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`ребования, предъявляемые к ая медицинской эксперти- 
Ныне 


_ заключения, Е только изложение анатомической локали- 


_ зации. повреждения или нарушений функции после травмы, спра- 
_ведливо рассматриваются как упрощенные, вызывают необходи- 
° мость назначения дополнительной или повторной экспертизы для 
стороннего разрешения вопросов, поставленных органами рас” 
вания и суда. К числу таких вопросов относятся различные 
облемы судебно-медицинской диагностики и оценки повреж- 
й у лиц с предшествующими заболеваниями и дефектами 
›ровья. 

В монографии Г. А. Ботезату впервые приведены данные об 
ном весе ‘предшествующих заболеваний в практике экспер- 


> < Детальное освещение получают вопросы, возникающие при 
ртизе тяжести повреждений и потери зубов у лиц с пред- 
зующими заболеваниями зубной системы. 

тр. У Ботезату представляет практический интерес 
ько для врачей при производстве судебно-медицинской 
ме -Но- и для а органов ОАСАОВАНИЯ, про- 











В практике судебных медиков и врачей общемеди. | 
цинской сети наиболее частым видом судебно-медицин- } 
ской экспертизы является экспертиза телесных повреж- | в 
дений. При определении тяжести повреждений руковод- С 
ствуются общими экспертными критериями, предусмот- | нц 
ренными в диспозициях статей уголовных кодексов (УК) В 
и «Правил по определению тяжести телесных поврежде- ‘вп 
ний», изданных в союзных республиках нашей страны. | ц 

Применение общих принципов законодательства при С 
оценке телесных повреждений требует учета конкретных №. 
показателей, характеризующих особенности течения и р 


исхода повреждений той или иной локализации. За по- 
следние годы в судебно-медицинской литературе опубли- 
кован ряд диспозиций и статей, посвященных экспертизе 
телесных повреждений различных систем и органов, в 
том числе повреждений головы, лица, органов зрения, 
слуха, зубной системы (Ю. Л. Мельников, Н. П. Пырли- 
на — 122; П. Г. Арешев — 5; А. П. Громов, А. Ф. Рубе- 
жанский — 197 и др.). 

Однако нельзя считать, что разработка проблемы 
экспертизы тяжести телесных повреждений является за- 
вершенной. Опубликованные в литературе данные еще 
не обеспечивают решения многих вопросов, к числу ко- 
торых относится диагностика и: судебно-медицинская 
оценка тяжести повреждений у лиц с предшествующими 
травме заболеваниями и дефектами. Не случайно заме- 
ститель Генерального прокурора СССР Н. В. Жогин в 
Е на ТУ Всесоюзной конференции Е. 
о ов (Рига, июль, 1962) обратил внимание _. в: 
и ки, которые допускаются при квалифик и 

ести телесных повреждений вследствие недо 
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‘оценки предшествующих заболеваний и дефектов. Он 


привел случай, когда у освидетельствуемой К. судебно- 
медицинской экспертизой был «определен» компрессион: 
ный перелом позвоночника. Обвиняемого приговорили к 
8 годам лишения свободы. Однако судебно-медицинская 
экспертная комиссия под председательством В. И. Про- 
зоровского установила, что у больной были болезненные 
возрастные изменения позвоночника, ошибочно приня- 
тые за компрессионный перелом. Обвиняемый был осво- 
божден. 

В проблеме судебно-медицинской экспертизы по- 
вреждений зубо-челюстной области у лиц с предшест- 
вующими заболеваниями зубной системы происходит 
сближение двух разделов судебной медицины — судеб- 
но-медицинской травматологии и судебной стоматологии. 
Важнейшим вопросом судебно-медицинской травматоло- 
гии, как известно, является распознавание механизма 
повреждений и оценка их тяжести. Судебная стоматоло- 
гия, помимо вопросов экспертизы тяжести повреждений 
зубо-челюстной области (Г. И. Вильга; А. Ф. Рубежан- 
ский, 127; М. [ап и др.), включает определение возраста, 
пола, идентификацию личности по зубам (или по Нат- 
тег одонтоскопию), идентификацию зубов по следам 
укусов, судебно-деонтологические вопросы стоматоло- 
гии, определение давности смерти по зубам (Г. Л. Голо- 
бродский, 45; В. И. Добряк; В. И. Пашкова; П. Р. Сы- 
соева; Н. Айго, Н. Тата4а; Н. Котог; М. Мтох\ и 
М. Кегпьасй; О. $сВгап2; Р. \ег2 и др.). 

Своеобразие механизма возникновения повреждений, 
особенности их течения и исходов у лиц с предшествую- 
щшими заболеваниями, а также отсутствие специальных 
работ по экспертизе тяжести телесных повреждений у 
таких лиц побудили ‘нас изучить следующие вопросы: 

|. Определение удельного веса и нозологическая 
характеристика предшествующих заболеваний при экс- 
пертизе тяжести телесных повреждений. 

о. Изучение механизма возникновения, клинического 
течения и исходов травм зубо-челюстной области при 
наличии заболеваний зубной системы до травмы и раз- 
работка экспертных критериев к оценке тяжести повреж- 
дений и потери зубов у таких лиц. 

Путем анализа более десяти тысяч судебно-медицин- 


ских освидетельствований установлен удельный вес 


о 









предшествующих заболеваний при экспертизе тяжести 
телесных повреждений и на 400 наблюдениях из практи- 
ки Кишиневской судебно-медицинской амбулатории про- 
ведена нозологическая характеристика предшествующих 
заболеваний. На 116 наблюдениях, отобранных из су- 
дебно-медицинской практики, изучены механизмы, кли” 
ническая картина и исходы травм зубо-челюстной обла- 
сти при наличии заболеваний зубной системы и разра- _ 
ботаны экспертные критерии к оценке таких поврежде- 
НИЙ. 

Систематизация и обобщение данных литературы по 
экспертизе повреждений и потере зубов и разработка 
судебно-медицинских критериев к оценке этих поврежде- 

ний при наличии заболеваний зубной системы до травмы, 
°— проведены нами применительно к диспозициям УК 
т РЕФСР; Молдавской ССР и большинства других союз- 
°— ных республик (кроме Украинской, Казахской и Узбек- 
_ ской). 
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ЕО судебно-медицинской экспертизе повреждений 
при наличии предшествующих заболеваний 
(литературные данные) 


—_идДдоыо_о___—— 


1. Общие данные о судебно-медицинской оценке 
тяжести повреждений у лиц с предшествующими 
заболеваниями 


Предшествующие заболевания при телесных повреж- 
дениях и их значение для судебно-медицинской оценки 
тяжести повреждений издавна привлекают внимание 
юристов и судебных медиков. Разбирая в историческом 
аспекте уголовное законодательство о телесных повреж- 
дениях, М. Д. Шаргородский отмечает, что средневеко- 
вые итальянские юристы применяли следующий прин- 
ций: если ‘рана сама по себе не является смертельной, но 
смерть наступает из-за болезненного состояния постра- 
давшего, то причинная связь отрицается. 

Примерно такое же ограничение причинной связи 
получило отражение и в истории ‘русского уголовного 
права. В «Воинском уставе» Петра Г (148) указывалось: 
«Надлежит подлинно ведать, что смерть всеконзчно ли 
от бития приключилась. А ежели сыщется, что убиенный 
был бит, а не от тех побоев, а от других случаев, которые 
к тому присовокупились, умре, то надлежит убийцу не 
животом, но по рассмотрению и по рассуждению судей- 
скому наказать». 

Современное уголовное право при юридической ква- 
лификации преступлений придерживается принципа обя- 
залельного учета причинной связи между действием 
(или бездействием) правонарушитэля и его последствия- 
ми; если такой связи ‘нет, то последствия, как бы они ни 
были тяжелы, не могут быть поставлены в вину право- 
нарушителю. Подтверждения этому имеются как в науч- 
ных трудах советских юристов (М. Д. Шаргородский, 


_А. С. Никифоров, Н.С. Алексеев, Н. И. Загородников, 


Т. В. Церетели и др.), так и в решениях и определениях 
наших судебных органов (Постановления Пленума Вер- 
ховного Суда СССР от 10.1-1947 г. по делу 800 


и 








4. \У1-1960 г. по делу П. М. Потемкина и др.). Т. В. Цере. 
тели, например, отмечает, что в судебной практике встре- 
чаются случаи, когда причинная связь отвергается ВВИДУ 
гого, что наступлению последствия способствовали 0со- 
бые свойства организма потерпевшего. В таких затруд- 
нительных случаях для решения вопроса о причинной 
связи судебно-следственные органы обращаются к экс. 
пертизе. Н. С. Алексеев подчеркивает, что исследование 
причинно-следственных связей должно в определенном 
объеме отражаться и в заключении эксперта. Следова- 
тельно, с учетом учения о причинной связи в теории и 
практике судебной экспертизы должен решаться, в част- 
ности, вопрос о компетенции эксперта. 

Н. С. Бокариус указывает на большое значение в 
судебной медицине определения причинной связи меж: 
ду травмой и расстройством здоровья. «Правильная 
оценка между повреждением и развившимися за ним яв- 
лениями, как его последствиями, между причиненным 
насилием и в результате его определенным расстройством 
здоровья и функции организма, получает огромное 
практическое значение в следственном производстве». 

С другой стороны, в учебных руководствах, пособи- 
ях и статьях по судебной медицине многие -отечественные 
и иностранные авторы упоминают о заболеваниях и де- 
фектах здоровья, предшествующих нанесению телесных 
повр=ждений, ио судебно-медицинском значении этих 
заболеваний для оценки тяжести повреждений в Уголов- 
ном праве. В работах С. А. Громова, Н. А. Оболонского, 
Н. С. Бокариуса, А. С. Игнатовского, М. И. Райского 
(125), Э. Гофмана, М. Мтомеь 1. Могаги, М. Кеги- 
БасВ’а (159), С. Зипопйт’а и др. имеются отдельные ука- 
зания о влияния предшествующих заболеваний на тече- 
ние травмы и обострение заболеваний под влиянием 
травмы, о более тяжелом исходе повреждений у лиц с 
предшествующими заболеваниями, о ‘наступлении у та- 
ких. лиц скоропостижной смерти после неопасных для 
жизни повреждений. - 

Следует подчеркнуть, что аналогичные указания 

оли предшествующих заболеваний 
: повреждений имеются в специал 
посвященных врачебно-страхо 


: зе (А. Бум, П. И К вои и судебно- 
й эксперти т ` седров; НРА, 
— Л. Трегубов, К. Тим и др.). Однако эти ра 





большое значение для врачебно-экспертной диагностики, 
не приемлемы для судебно-медицинской оценки тяжести 
по уголовным делам, так как «во врачебно-трудовой 
экспертизе принято не разграничивать понятий травма- 
тического заболевания и травматического обострения 
ранее существовавшей болезни; и те, и другие последст- 
вия травмы в совокупности с предшествующими заболе- 
ваниями рассматриваются как последствия несчастного 
случая» (П. Г. Арешев, 10). 

'Судебно-медицинская оценка тяжести телесных по- 
вреждений по исходу травмы (например, вследствие по- 
тери органа или его функции) недопустима, когда по- 
врежденный или потерянный орган уже ранее не дейст- 
вовал (М. Д. Шаргородский; Комментарий к УК Мол- 
давской ССР). М. Н. Гернет и А. Н. Трайнин, комменти- 
руя критерий «постоянной потери трудоспособности» при 
квалификации тяжести повреждений по исходу, спе- 
циально подчеркивают, что при определении объема по- 
тери трудоспособности следует учитывать «разницу меж- 
лу прежней и наступившей производительностью». 

А. ВИисет, высказывая взгляды итальянских юристов, 
пишет, что «закон охраняет то, что есть, а не то, что 
должно быть» и поэтому судебно-медицинская оценка 
утраты органа (или его функции) должна исходить из 
фактического состояния органа до травмы. По мнению 
П. Г. Арешева (10), судебный медик должен определять 
тяжесть расстройства здоровья, вызванного только са- 
мой травмой и не имеет права, минуя мнение суда, воз- 
лагать на виновника травмы повышенную ответствен 
ность за ущерб, вызванный предшествующим оолезнен- 
ным состоянием, не связанным с травмой, хотя и отяг- 
чающим ее последствия. 

Судебно-медицинская оценка тяжести телесных по- 
вреждений, как известно, производится в соответствии 
с нормами действующего Уголовного законодательства 
(уголовные кодексы). Общие критерии для и 
жести повреждений имеются в уголовных кодексах (УК), 
в диспозициях статей УК о телесных повреждениях и в 
официальных инструкциях — «Правилах по ИО 
стешёни тяжести телесных повреждений» к УК союзных 
республик нашей страны. - у 

В «Правилах» к УК имеются отдельные указания от- 
носительно оценки тяжести повреждений у лиц с пред- 
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ГВУЮЩИМ? аболерат и 

т пы В 

УИ] да у с в результате трав- 
мы происходит потеря стопы (РСФСР, Таджикская 
ССР, Туркменская ССР) или потеря кисти (Литовская 
ССР). В «Правилах» девяти союзных республик (см. ни- 
же ) подчеркивается, что оценка тяжести повреждений 
по признаку потери зубов предусматривает потерю «пол- 
ноценных» зубов. 

В «Правилах» к УК Молдавской и Таджикской рес- 
публик даны общие указания, что при экспертизе тяже- 
сти повреждений у лиц с предшествующими заболева- 
ниями более тяжелый исход травмы из-за наличия та- 
ких заболеваний не должен увеличивать степень тяже- 
сти повреждения. В «Правилах» к УК Молдавской ССР 
указывается: «При определении тяжести повреждений 
имезтся в виду установление прямого результата и по- 
следствия повреждения для здоровья потерпевшего, за- 
кономерно обусловленных самим характером нанесенно- 
го повреждения. Поэтому, необычно тяжелый исход по- 
вреждения... по причине заболеваний, предшествующих 
травме и отягчающих ее исход (например, у больных, ин- 
валидов); и других моментов, не связанных с характе- 
ром нанесенного повреждения, не учитываются при опре- 
делении степени тяжести телесного повреждения и со- 
общается в заключении дополнительно» (пункт 4 «Пра- 
вил» — курсив нащ). 

Далее в «Правилах» разъясняется, что <..суд может 
учитывать и эти последствия, например, если умысел 
преступника направлен на ухудшение существовавшего 
заболевания именно путем нанесения повреждения». 

В «Правилах» к УК Таджикской ССР указывается: 
«Судебно-медицинским экспертом при квалификации те- 
лесного повреждения оценивается только само поврежде- 
ние и его проявление в обычном течении травматического 
процесса. # * 

Осложнения телесных повреждений, наступающие в. 
силу случайных обстоятельств (например, загрязнение 
раны, индивидуальные особенности организма, непра- 





_ вильное лечение и т. п.) не должны приниматься во вни- 
‘мание при определении тяжести телесного повреждения. _ 
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Например, гр-н А., 57 лет, страдающий гипертониче- 
ской болезнью, эмфиземой легких, получил поврежде- 
ние легкой стэпени, выразившееся в кровоподтеке раз- 
мерами 2 Х 3 см в области левого глаза. После получе- 
ния повреждений обратился в поликлинику, где было от- 
мечено повышение кровяного давления, в связи с чем 
ему был назначен стационарный режим. В больнице он 
пролежал по поводу гипертонической болезни 22 дня. 

В этом случае, хотя, возможно, и имелась связь меж- 
ду полученными повреждениями легкой степени и гипер- 
тонической болезнью, потеря трудоспособности, связан- 
ная с гипертонической болезнью, при оценке тяжести те- 
лесных повреждений во внимание приниматься не долж- 
на.». 

Приведенные общие указания в «Правилах» к УК 
Молдавской ССР являются отражением работ П. Г. Аре- 
шева и его сотрудников (Г. А. Ботезату, Н. М. Волковой, 
П. И. Максимова и др.). С. Б. Гольдштейн отмечает, что 
благодаря этим указаниям молдавские судебно-меди- 
цинские эксперты получают правовую возможность ха- 
рактеризовать степень тяжести повреждения и предста- 
вить суду обоснованное заключение. 

М. Марков в учебнике «Судебная медицина» в раз- 
деле, посвященном судебно-медицинской экспертизе тя- 
жести телесных повреждений, пишет, что нанесэние те- 
лесного повреждения человеку, который предварительно 
имел какое-то заболевание Или анатомическое, Или 
функциональное расстройство, не является редкостью. 
Правовая теория и практика не исключают возможности 
нанесения нового телесного повреждения человеку, ко- 
торый не вполне здоров. Но суд должен конкретно ре- 
шить вопрос о значении предшествующего состояния ор’ 
ганизма, для чего требует от врача — ответственного ли- 
ца — установить анатомическую и функциональную сущ- 
ность предшествующего вреда, оценить, как отразилось 
новое вредное содействие при таком состоянии организ- 

ма, какие новые анатомические и функциональные рас- 
стройства причинены организму и каково значение пред- 
шествующего состояния организма и нового его повреж- 
дения для их течения. Конечно, не может быть лишен, 
например, зрения или слуха человек, который перед этим 
был полностью глухой или слепои, но внимательное ис- 
следование и оценка причин повреждения может от- 
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крыть какой-нибудь другой признак квалификации по- 
вреждения, например, обезображение или расстройство 
здоровья, и меньше всего боль. Вю многих случаях, од- 
нако, человек, который имел повреждение руки, но мог 
обслуживать себя, хотя и не полностью ии с трудом, мо- 
жет с новым повреждением быть лишен функции этой 
руки. В таком случае врач, ответственное лицо, должен 
выявить, какие функции могла выполнять ‘рука до по- 
вреждения, тогда суд сделает вывод, какой новый вред 
получил потерпевший, когда он потерял эти функции. 
Что касается правовой оценки вреда, то это задача суда. 
По мнению П. Г. Арешева (10), судебно-медицинское 
исследование различных вопросов проблемы экспертной 
диагностики и оценки тяжести повреждений, нанесенных 
лицам с предшествующими заболеваниями, требует 
дальнейшего изучения с учетом различных нозологиче- 
ских форм и стадий предшествующих заболеваний и ха- 
рактера травматических воздействий. 


2. Судебно-медицинское значение предшествующих 
заболеваний при экспертизе телесных повреждений 


В судебно-медицинской литературе, касающейся экс- 
пертизы тяжести телесных повреждений у лиц с предше- 
ствующими заболеваниями, в первую очередь следуют 
\казания о влиянии предшествующих заболеваний на 
смертельный исход не опасных для жизни повреждений. 
Затем нередко упоминается о более тяжелых исходах 
повреждений при предшествующих заболеваниях; в ча- 
стности, их травматических обострениях. Наконец, боль- 
шое врачебно-экспертное значение может иметь диффе- 
ренциальная диагностика предшествующих заболеваний 
_ и последствий травмы (травматических болезней). 

_ Анализ литературы показывает, что механизмы более. 

‘елых исходов травмы у лиц с предшествующими за- 
иями и дефектами здоровья могут быть различ- 
одних случаях, вследствие травмы, имевшиеся до. 
здоровья как бы дополняются новыми по- 
ми. Об этом пишут многие специалисты по. 
_ экспертизе (А. Бум; П. И. Кедров; 
ии: Се Трегубов; К. Тим и др.). Так, на- 
|. Трегубов указывает, что травматическая 
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потеря зрения на один глаз у человека, имевшего 10 
травмы единственный зрячий глаз, вызывает полную сло 
поту; отрыв 1—2 пальцев кисти при наличии дефекта 
ее до травмы вызывает более тяжелые последствия, чем 
аналогичная травма полноценной кисти. Как уже отме 
чалось, в «Правилах» к некоторым уголовным кодексам 
также имеются аналогичные указания (РСФСР, Турк 
менской ССР, Литовской ССР). 

Наибольший практический интерес представляют слу 
чаи, когда из-за травмы обостряется и ухудшается ра 
нее существовавший болезненный процесс. Так, А. М. Гам 
бург описывает случай смерти от тнойного процесса 
(абсцессов) в правом полушарии мозга через 2,5 недели 
после нанесения удара концом зонта, причинившего лишь 
ссадину в левой надбровной области. П. Г. Арешев (7) 
сообщает, что сотрясение мозга протекает тяжелее у лиц, 
перенесших менингит или закрытую травму черепа, что 
незначительная травма может вызвать отслойку сетча 
той оболочки глаза при высокой близорукости, гидронеф- 
роз — при наличии блуждающей почки и т. д. 

О. Х. Поркшеян, В. И. Прозоровский, Б. С. Свадков- 
ский ии И. В. Воронова и др. указывают, что при патоло- 
гических процессах в костях переломы могут образо- 
ваться от различных по ‘интенсивности травматических 
воздействий, иногда даже небольших. Н. М. Волкова (38) 

. отмечает, что при наличии в прошлом переломов плеча 
или предплечья легкие повреждения или даже удары 
могут привести к тяжким последствиям в виде повтор- 
ных переломов с образованием ложных суставов. 

Таким образом, по данным литературы, более тяже- 
лый исход телесных повреждений у лиц с предшествую- 
щими заболеваниями может наступать как от простого 
суммирования последствий новых повреждений с имев- 
шимися дефектами, так и от травматического обострения, 
ухудшения под влиянием травмы ранее существовавших 
заболеваний. 

Необходимость дифференциальной диагностики меж- 
ду предшествующими заболеваниями и последствиями 
травмы может возникать, если заболевание устанавлива- 
ефся через значительный срок после травмы; когда обна- 
руживаются заболевания, обычно имеющие нетравмати- 
ческое происхождение, и когда при отсутствии указаний 
на травму обнаруживаются заболевания, обычно возни- 
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кающие в результате нанесения ее (Н. А. Вигдорчик; 
П. Г. Арешев, 8, 10 и др.). 


3. Об оценке тяжести повреждений и потери зубов 
при наличии заболеваний зубной системы до травмы 


В уголовных кодексах в диспозициях статей о телес- — 
ных повреждениях не имеется указаний об оценке тяже- 
сти повреждений и потери зубов. Определение тяжести 
таких повреждений производится по общим критериям, 
которые предусматриваются для оценки телесных по- 
вреждений в уголовных кодексах союзных республик 
СССР и в официальных инструкциях — «Правилах по 
определению степени тяжести телесных повреждений» к - 
УК. | 

Вопросы оценки тяжести повреждений и потери зу- | 
бов получили определенное освещение в судебно-меди- = 
цинской литературе. Такие сведения имеются в руковод- | 
ствах и пособиях по судебной медицине Э. Гофмана, 

М. И. Райского (124), К. Эммерта; А. Шауэнштейна и 
др. и в диссертациях Г. И. Вильга, Г. Л. Голобродского, 
Н. П. Пырлиной, А. Ф. Рубежанского. | 

Об оценке потери зубов при существовании до трав- 
мы заболеваний и дефектов зубной системы, в частности, 

в отношении травматической потери «полноценных» зу- 

бог, упоминается в «Правилах» к УК Белорусской, Ка- 

_ захской, Киргизской, Таджикской, Грузинской, Азер- 
байджанской, Армянской, Латвийской, Эстонской рес-_ 
публик. В «Правилах» к УК Молдавской ССР имеются | 
шь общие указания об оценке тяжести повреждений — 
и наличии предшествующих заболеваний. Кроме того, | 
диссертациях Вильга, Голобродского, | 
нского и в других судебно-медицин- 

ткие сведения и примеры эк 

болевой 
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е делению степени тяжести повреждений по действующим 


 Утоловным кодексам РСФСР, Молдавской ССР и боль` 

° шинства союзных республик, имеющих в УК и «Прави- 
лах» к ним аналогичные общие критерии для оценки тя- 
жести телесных повреждений. Уголовные кодексы Укра- 
инской, Казахской и Узбекской республик в диспозици- 
ях статей о телесных повреждениях по сравнению с УК 
других союзных республик имеют принципиальные отли- 
чия по классификации тяжести телесных повреждений 
по исходу травмы; то же касается классификации степе- 
ней стойкой утраты трудоспособности и сроков времен- 
ной нетрудоспособности в «Правилах» к УК БССР, 
Таджикской, Азербайджанской, Грузинской, Латвийской 
и Эстонской республик. 


а. Оценка тяжести повреждений 
и потери полноценных зубов 


В официальных инструкциях («Правилах») и в су- 
дебно-медицинской литературе указывается, что оценка 
тяжести челюстно-лицевых повреждений, в том числе 
повреждений зубов, производится по общим критериям: 
опасность для жизни, неизгладимое обезображение лица, 
стойкая утрата трудоспособности (не менее одной трети, 
менее одной трети, незначительная утрата), длитель- 
ность расстройства здоровья (длительное, кратковремен- 
ное). 

Для определения степени тяжести повреждений с по- 
терей зубов ‘имеет значение количество потерянных зу- 
бов (Г. И. Вильга; Э. Гофман; Н. П. Пырлина, 122, 123, 
А. Ф. Рубежанский, 127 и др.) и место, которое они за- 
нимали в зубном ряду — резцы, клыки, коренные 
(Г. Л. Голобродский, 45, 47; В. Штольц и др.). Так, на- 
пример, Голобродский считает, что потеря коренного зу- 
ба, как правило, является более тяжелой функциональ- 
ной утратой, чем потеря резца или клыка. 

Оценка тяжести повреждений по признаку стойкой 
утраты трудоспособности проводится путем определения 
степени потери общей трудоспособности по действующей 
таблице к Инструкции Министерства Финансов СССР 
«О порядке врачебного освидетельствования страховате- 
лей». По этой таблице утрата трудоспособности настунпа- 
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ет, начиная с потери одного резца или двух зубов-нерез- 
ЦОВ. 

По М. И. Райскому (124), потеря зубов не дает стой- 
кой утраты трудоспособности, так как искусственные зу- 
бы полностью возмещают физиологическую функцию ес- 
тественных. Такой же точки зрения придерживаются в 
Польской Народной Республике, где при определении 
размеров утраты трудоспособности (в процентах) учи- 
тывается факт протезирования (\. О2шупзК). В. Ро- 
р1е!$К1 рассматривает потерю зубов только в качестве 
критерия нарушения функции органа речи и жевания и 
считает, что утрата одного зуба не ведет даже к Дли- 
тельному ‘расстройству этого органа. Вильга в этом от- 
ношении высказывается противоречиво. Он отмечает, что 
искусственные зубы восстанавливают функцию жевания, 
однако ‘искусственная замена утраченного органа не мо- 
жет заместить живое. 

А. Ф. Рубежанский (130) считает, что при судебно-ме- 
дицинской оценке повреждений с потерей зубов по при- 
знаку стойкой утраты трудоспособности «не устанавли- 
вается какой-либо зависимости между размером сниже- 
ния трудоспособности и возможным впоследствии про- 
тезированием». Он (129) правильно указывает, что 

<..возможность замещения травмированных зубов поо- 
тезом не должна оказывать влияния на экспертную оцен- 


ку». Такой же точки зрения придерживаются Сазрег; 
ВКисс!, М. Марков. ‚ 

Наконец, следует подчеркнуть, что при судебно-меди- 
цинской квалификации тяжести телесных повреждений 


по признаку утраты трудоспособности учитывается по- 
теря общей, а не профессиональ 
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сти при их потере у музыкантов, играющих на духовых 
инструментах, некоторых цирковых артистов и др. 


Тяжкие повреждения. Судебно-медицинская 
оценка повреждений как «тяжких» может проводиться 
по признаку опасности их для жизни или по исходу 
(последствиям). Согласно «Правилам» к УК Казахской, 
Киргизской, Молдавской, Грузинской, Азербайджанской, 
Армянской, Латвийской и Эстонской ССР, к тяжким, 
опасным для жизни повреждениям могут относится ос- 
кольчатые переломы челюстей; к тяжким по исходу — 
повреждения зубной системы, повлекшие «неизгладимое 
обезображение лица» или «стойкую утрату трудоспособ- 
ности не менее одной трети». 


«Неизгладимое обесображение лица» при поврежде- 
ниях зубной системы может наступать при переломе зу- 
бов или их травматической экстракции (Э. Гофман) или 
при повреждениях зубов и губ (А. С. Игнатовский). По 
М. И. Райскому (125), оно наступает, если выбито мно- 
го зубов, а потеря одного или двух зубов не вызывает 
обезображения лица. В настоящее время неприемлемы 
высказывания Г. И. Вильга, К. А. Нижегородцева, 
Г. Л. Голобродского (45), что в результате травматиче- 
ской потери зубов неизгладимого обезображения лица не 
может быть, ввиду устранения косметического дефекта 
путем протезирования. Это объясняется прямыми ука- 
заниями действующих «Правил», что под «изгладимо- 
стью» понимают устранение или уменьшение возникших 
дефектов под влиянием таких методов лечения, которые 
исключают оперативное вмешательство. Исходя из сте- 
пени стойкой утраты общей трудоспособности, к тяжким 
повреждениям по исходу (утрата трудоспособности не 
менее одной трети) могут быть отнесены случаи травма- 
тической потери 7 или 8 резцов, а также 4—6 резцов и 
одновременно нескольких зубов — не резцов. Однако та- 
кие травматические потери, как известно, бывают обыч- 
но при оскольчатых переломах челюстей и сопровожда- 
ются симптомами, опасными для жизни (кровотечение, 
шок). Естественно, что они квалифицируются как тяж- 
кие повреждения по признаку опасности для жизни. 

Менее тяжкие повреждения. К «менее 
тяжким» относятся повреждения, вызывающие стойкую 
Утрату трудоспособности менее одной трети или времен- 
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ное расстройство здоровья (нетрудоспособность) в 
свыше 4 недель. 

Менее тяжкие повреждения зубной системы ке 
цируются по признаку стойкой утраты трудосио 
К таким повреждениям отнобятся случаи ‘трав 
ской потери зубов, повлекшие утрату трудоспосс 
на 15—20—25—30%. Исходя из степени утраты. 
способности по действующей таблице, очевидн 
менее тяжким повреждениям будут относиться с. 
тери 3—6 резцов, 9 и более зубов — не резцо 
потеря одновременно 1—2 резцов и 4—8 дру 
В «равилах» к УК Киргизской и Армянско. 
ются дополнительные разъяснения — К м 
повреждениям (15—30% утраты трудосп 
носится потеря 6 и более зубов (Киргизия 
_  тическое удаление 3 и более резцов (А 
— Н.П. Пырлина (122) подчеркива 
: убов \ привести к расстрой 











расстройство здоровья, относятся такие, которые вызы- 
вают в исходе незначительную стойкую утрату трудоспо- 
собности или вызывают временное расстройство здоро` 
вья (нетрудоспособность) на срок от одной до четырех 
недель. К таким повреждениям в первую очередь отно- 
сится травматическая потеря зубов, с утратой трудоспо- 
собности на 5—10%. 

Исходя из этого, легкими повреждениями с расстрой- 
ством здоровья по признаку стойкой утраты трудоспо- 
собности будут повреждения с потерей 1—2 резцов, 2— 
8 зубов-нерезцов или же одновременно одного резца и 
1—3 других зубов. 

К легким повреждениям с расстройством здоровья 
относится и потеря одного зуба нерезца. Однако в 
отношении критерия, по которому проводится такая 
оценка, имеются различные мнения. Г. И. Вильга, Э. Гоф- 
ман, А. Ф. Рубежанский (127) считают, что потеря од- 
ного зуба в конечном счете (поздние последствия) при- 
водит к расстройствам жевательной функции из-за раз- 
вивающихся постэпенно нарушений нормальной статики 
соседних зубов и зуба-антагониста. При этом Вильга и 
Гофман подчеркивают, что вред, причиняемый потерей 
одного зуба, несколько преувеличен. 

В «Правилах» к УК некоторых союзных республик 
указано, что потеря одного зуба — нерезца — квалифици- 
руется как легкое повреждение с расстройством здоро- 
вья по признаку временного расстройства здоровья (не- 
трудоспособности) на срок до 12 дней (Грузинская 
СССР), до 3 недель (Азербайджанская СЕР), от.1 .до’4 
недель (Эстонская ССР). Это находит обоснование в 
клиническом течении и исходе повреждений: травмати- 
ческая экстракция зуба, перелом его с оставлением в 
костной лунке корня или полный травматический вы- 
вих. Эти повреждения, как известно, вызывают обычно 
расстройство здоровья до 2—3 недель (А. Е. Верлоцкий 
.и др.) , связанное с их заживлением и лечением. 

По признаку временного расстройства здоровья (не- 
трудоспособности) квалифицируются как легкие повреж- 
дения с расстройством здоровья такие повреждения зу- 
бов, которые не вызывают их потери, а влекут расстрой- 
ства здоровья на срок от одной до четырех недель. К 
таким повреждениям относятся переломы костной лун- 
и (Краттер, Райский 125), неполный травматический 
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вывих, дефекты эмали. По Рубежанскому (131), дефек- 
ты эмали или неполные травматические вывихи, сопро- 


вождающиеся неосложненным периодонтитом или без 
такового, относятся к легким повреждениям с расстрой- 
ством здоровья, так как зубы сохраняются. Эти по- 
вреждения излечиваются обычно в срок от 7 до 12 дней 
и функция жевания восстанавливается. При переходе 
острого периодонтита в хроническую форму срок лече- 
ния удлиняется, но обычно не превышает 4 недель. Надо 
полагать, что Рубежанский имеет в виду травматические 
дефекты эмали с повреждением дентина, которые, как 
известно, вызывают расстройство здоровья и необходи- 
мость лечения в течение 7—12 дней, то есть относятся 
к легким повреждениям с расстройством здоровья. 

Легкие повреждения. К легким повреждениям 
относятся повреждения, не повлекшие расстройства здо- 
ровья ‘или заканчивающиеся полным восстановлением 
здоровья в ближайшие дни после нанесения поврежде- 
ния — временная нетрудоспособность до 7 дней. 

В Латвийской ССР срок временной нетрудоспособно- 
сти при этих повреждениях снижен до 3 дней, в Узбек- 
ской ССР, наоборот, увеличен до 2 недель, в Казах- 
ской ССР — до 3 недель. По УК и «Правилам» Украин- 
ской, Грузинской и Азербайджанской ССР к легким от- 
носятся повреждения, которые вообще не вызывают вре- 
менной нетрудоспособности. 

К легким повреждениям зубо-челюстной области от- 
носятся ссадины, небольшие кровоподтеки, неглубокие 

раны кожных покровов и слизистых оболочек губ ь 
_ сен. По мнению Н. П. Пырлиной (123) к О, =. 
ТЯ я частичный перелом коронки зу- 
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кие повреждения следует приравнивать по тяжести К 
потере аналогичных постоянных зубов. 


б. Экспертиза потери зубов при наличии заболеваний 
зубной системы до травмы 


В «Правилах» к УК Киргизской, Белорусской, Гру- 
зинской, Азербайджанской, Армянской, Казахской, Тад- 
жикской, Латвийской и Эстонской ССР в отношении 
оценки повреждений, сопровождающихся потерей зуба 
(зубов), указывается о потере «полноценных» зубов. 

В судебно-медицинской литературе имеются краткие 
и отрывочные сведения об экспертизе тяжести повреж- 
дений и потери зубов при наличии заболеваний зубной 
системы до травмы — пародонтоза, дефектов зубных ря- 
дов, кариозной болезни. 

Пародонтоз. Случай потери двух резцов после 
удара палкой по лицу при пародонтозе приводит Вш- 
тепз{ок. Это повреждение было признано легким, так 
как имела место повышенная расшатанность зубов, свя 
занная с заболеванием их корневой оболочки и десен. 
При таком состоянии зубов они могут быть легко выби- 
ты без применения большой силы. 

Г. И. Вильпа, ссылаясь на этот случай, указывал, что 
в судебно-медицинском отношении жевательная функ- 
ция нз нарушается «...при потере зубов, совершенно рас- 
шатанных патологическим процессом», то есть при зна- 
чительном пародонтозе. К. Эммерт приводит случай су- 
дебно-медицинской оценки потери зуба после травмы 
как легкого повреждения «...при плохом состоянии че- 
люсти вообще». 

В диссертациях Н. П. Пырлиной и А. Ф. Рубежан- 
ского описаны случаи потери зубов после травмы у лиц, 
страдавших пародонтозом. Н. П. Пырлина наблюдала у 
мужчины 37 лет, страдавшего альвеолярной пиореей, по- 
сле ударов рукой по лицу экстракцию двух нижних рез- 
цов справа и правого верхнего центрального резца. Вви- 
ду наличия заболевания зубной системы до травмы по- 
а как легкое (без рас- 
чай, когда а ли зубы . а НЫ т 

ее ос =: тя льного атрофической 

ь нсультант указал, что рас- 
шатыванию 32] зубов способствовала травма. 
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КНисст, ссылаясь на решение итальянского верховно- 
го суда, отмечает, что для составления заключения о 
потере резца у лица, страдавшего гингивитом и по этой 
причине в прошлом потерявшего другие зубы, нужно 
тщательное изучение заболеваний зубной системы в 
прошлом. 
‚ Дефекты зубных рядов. В отечественной су- 
дебно-медицинской литературе о снижении выносливости 
зубной системы по отношению к функциональным и 
травматическим воздействиям при дефектах зубных ря- 
дов впервые подробно пишет Г. И. Вильга. Он обратил 
внимание, что расстройства жевательной функции и на- 
рушение статики зубной системы в конечном итоге на- 
ступают даже при отсутствии одного зуба. <...функция 
потерянного зуба отягчающим образом ложится на ос- 
тальные; зубы, смежные с утраченным, расшатываются; 
антагонист же его выходит из ячейки; бездействует и 
теряет свою прочность». При отсутствии нескольких зу- 
бов дефекты зубных рядов приводят к локальному ослаб-_ 
лению опорного аппарата (пародонтопатии) других зу- 
бов: <...вследствие потери ряда зубов, оставшиеся дела- 
ются слабее, ибо ‘смежные зубы наклоняются по направ? | 
_ лению к освободившемуся промежутку, антагонисты, не = 
я более противоположной жевательной поверхно- | 
двигаются из ячеек». При этом Вильга справедли- | 
казывает на’ экспертно-диагностическое значение | 
: ющих травме дефектов зубных рядов с паро- | 
В судебно-медицинском отношении в та- 
прежняя функция жевательного аппарата. 
о — 
не расшатанных па-. 
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тывать подвижность зубов. Он описывает следующий 
случай: «Ударом кулака у 45-летней женщины на нижней 
челюсти был выбит совсем один резец и два сильно рас- 
шатаны. Экспертиза нашла, что ввиду очень плохого со- 


стояния всей полости рта нельзя с достоверностью ска` 


зать, что указанные изменения вызваны травмой; в то 
же время можно с большой степенью вероятности пред- 
положить, что до травмы зубы эти были сильно расша- 
таны. Если же допустить, что травма в данном случае 
имела место, то последствия ее, ввиду прежнего состоя- 
ния полости рта, можно считать легким повреждением 
тела». 

По Э. Гофману, при судебно-медицинской квалифи- 
кации повреждений зубов необходимо иметь в виду «бы- 
ли ли они здоровы, находились ли поврежденные зубы 
среди других зубов или расположены изолированно, 
имеются ли их антагонисты». Он писал, что «изолирован- 
но стоящие зубы, в окружности которых челюсть атрофи- 
рована, могут быть выбиты легким ударом в рот». 
Э. Гофман упоминает о случае, когда одному мужчине 
легким ударом, не оставившим никаких следов на губах, 
были выбиты четыре изолированно стоящих резца ниж- 
ней челюсти, не имевшие антагонистов, и он квалифици- 
ровал повреждения как легкие. 

Голобродский (47) в отношении потери зубов после 
травмы у лиц с предшествующими дефектами зубных 
рядов пишет: «Потеря одного зуба обычно весьма незна- 
чительно отражается на функции жевательного аппара- 
та. Однако, если соседний с поврежденным зубом отсут- 
ствует, то недостача двух зубов создает в зубном ряду 
такой дефект, который отражается на функции достаточ- 
но сильно и дает вполне определэнное основание для 
отнесения повреждений к «менее тяжким». Усугубляется 
тяжесть потери одного зуба, если он мог быть использо- 
ван в качестве опоры для протезирования отсутствующих 
соседних зубов». 

Н. П. Пырлина высказывается аналогично с положе- 
ниями Вильга, но подробно останавливается на возмож- 
ных отрицательных влияниях протезирования на состоя- 
ние зубной системы. В диссертации она правильно ука- 
зывает: «Всем хорошо известно огромное значение зуб- 
ных протезов для восстановления утраченной функции 
и исправления косметических дефектов. Однако для то- 
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го, б : 
чтобы правильно подойти к оценке травмы зубов и 


еее значение важности путем протезирова- 
ановить утерянные зубы, необходимо указать 
и на тот вред, который могут приносить иногда протезы. 
олЬко те протезы, которые выполнены при полном 
соолюдении показаний к их постановке, при точном ис- 
полнении и тщательной отделке могут выполнить свое 
назначение без вреда для носящего их человека. В про- 
тивном случае они вызывают не только катаральные и 
язвенные гингивиты и стоматиты, но также ‘и периости- 
ты, альвеолярную пиорею и даже некрозы твердого нё- 
ба и остеомиелиты челюстей (К. Г. Митрофанова). 
..Кроме того, здоровые зубы, служащие опорой для 
несъемных протезов, расшатываются от перегрузки». 
Такой же точки зрения придерживается Рубежанский 
г. _ (131), как бы подразумевая возможность развития па- 
г. родонтопатии при дефектах зубных рядов с наличием 
протезов. Он пишет, что установление протеза и пользо- 
вание им связаны с рядом неудобств: протез снижает 
чувствительность к прикосновению, температуре, вкусо- 
вым ощущениям, нарушает четкость речи; обладатель 
его нуждается в последующем периодическом или даже 
постоянном врачебном контроле. В диссертации он при- 
‘водит случай, когда у женщины 34 лет при травме про- 
‘изошла экстракция шести опорных  зубов-носителей 
нс (( 876/678 ), а сулебно-медицинская 
комиссия. указала в заключении на необходимость про- 
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измененного зуба не может быть приравнена к потере 
здорового, целого зуба». В диссертации он пишет: «Це- 
лость болезненно-измененного зуба может нарушаться 
без применения значительной силы даже во время раз- 
жевывания твердой пищи». 


Н. П. Пырлина (123) отмечает, что если коронки зу- 
бов уже были разрушены кариесом и функция их, таким 
образом, уже до травмы была нарушена, то потеря да- 
же нескольких зубов может быть оценена как легкое те- 
лесно> повреждение, не причинившее расстройства здо- 
ровья. Н. П. Пырлина в диссертации, говоря о замене 
коронки (при здоровом корне) искусственной, укреплен- 
ной на штифте, указывает, что «все виды штифтовых зу- 
бов наряду с положительными сторонами страдают теми 
или иными недостатками как в смысле устойчивости ко- 
ронковой части, так и влияния на корень». 

В. Рор!е13К! сообщает, что перелом даже нескольких зу- 
бов, сильно разрушенных кариесом и при запущенном ле- 
чении, не может влиять на оценку тяжести повреждений. 

В заключение следует сказать, что кариозная болезнь 
в сочетании с другими предшествующими заболевания- 
ми может привести к смертельным осложнениям как под 
влиянием травмы, так и независимо от нее. 

К. Эммерт указывал, что «...даже кровотечение из 
поврежденных сосудов зубов может достигнуть опасных 
для жизни размеров, если данное липо страдает гемофи- 
лией высокой степени». Н. И. Поркшеян описала случай 
смерти на 3-й день после начала кровотечения у 8-лет- 
него мальчика, страдавшего гемофилией; источником 
смертельного кровотечения был глубокий кариес (с пе- 
риодонтитом) второго правого нижнего коренного зуба. 

Маттей описывает случай смерти мужчины 20 лет на 
17-й день после травмы зубо-челюстной области. У по- 
гибшего при жизни был глубокий кариес нижнего боль- 
шого коренного зуба справа с разрушением корня. Че 
рез две недели после травмы кариес корня зуба ослож- 
нился обширной флегмоной лица и множественными аб- 
спессами головного мозга. 


Таким образом, изучение юридической и судебно-ме- 
дицинской литературы показывает, что в учебных руко- 
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водствах, статьях и отдельных публикациях случаев из 
практики обращается внимание на то, что при наличии 
предшествующих заболеваний течение и исход телесных 
повреждений могут быть более тяжелыми, чем у здоро- 
вых людей до травмы. Этот вопрос получил некоторое ос- 
взщение в «Правилах» к УК отдельных союзных респуб- 
лик. Указания в «Правилах» относятся к отдельным слу- 
чаям причинения телесных повреждений лицам с предше- 
ствующими дефектами здоровья, когда последствия трав- 
мы как бы суммируются с имевшимися предшествующи- 
ми дефектами здоровья (РСФСР, Туркменская ССР, Ли- 
товская ССР). В «Правилах» к УК Молдавской ССР и 
Таджикской ССР даны общие указания о составлении 

заключений о тяжести телесных повреждений у лиц с 

предшествующими заболеваниями. Однако в судебно-ме- 

дицинской литературе не получили систематического 

освещения вопросы о том, как часто при экспертизе тя- 

жести повреждений встречаются предшествующие забо- 
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||. Общая характеристика предшествующих заболеваний 





при экспертизе телесных повреждений 





В основу работы положено исследование 116 травм 
зубо-челюстной области у лиц с предшествующими забо- 
леваниями зубной системы. Эти наблюдения отобраны 
в течение 6 лет (1960—1965 гг.) из практики судебно- 
медицинских освидетельствований по определению тя- 
жести повреждений, главным образом (109 наблюдении) 
из практики Кишиневской судебно-медицинской амбу- 
латории. Путем общей и клинической характеристики 
повреждений и предшествующих заболеваний зубной 
системы разработаны экспертные критерии к оценке 
тяжести повреждений и потери зубов. 


Проведен анализ 400 экспертиз телесных поврежде- 
ний при наличии у потерпевших различных предшест- 
вующих заболеваний. Эти наблюдения также относят- 
ся к экспертной практике Кишиневской городской су- 
дебно-медицинской амбулатории за 3 года (1960— 
-1962 гг.). На основе изучения этих экспертиз определен 
удельный вес предшествующих заболеваний, приведены 
распределение их по системам организма и нозологичес- 
кая характеристика. За этот же трехлетний период были 
изучены также предшествующие заболевания у потер- 
певших по материалам судебно-медицинской комиссии 
Республиканского бюро судмедэкспертизы МССР. 

Заболевания и дефекты здоровья, предшествующие 
травме, не являются исключительной редкостью при 
экспертизе тяжести повреждений. По нашим данным, 
они наблюдаются примерно у 4% освидетельствован- 
ных по поводу телесных повреждений. В Кишиневской 
городской судебно-медицинской амбулатории предшест- 
-вующие заболевания и патологические процессы отме- 
чались в 1960 г. у 3,3%, в 1961 —у 4,64ф ив 1962 — у 
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3,4% потерпевших. По материалам судебно-медицинской 
комиссии Республиканского бюро за эти жз годы (1960— 
1962 гг.) были установлены существовавшие до нанесе- 
ния травмы почти в половине случаев (17 из 41) повтор- 
ных экспертиз тяжести телесных повреждений. 


1. Обстоятельства травмы. я 
Характер и локализация повреждений 


Предшествующие заболевания наблюдались у лиц, 
получивших повреждения при различных обстоятельст- 
вах. Большинство телесных повреждений отмечалось 
при бытовых травмах — 93,8%. Транспортный травма- 
тизм составлял только 6%, а случаи производственных 
травм были единичными — 0,2%. Обстоятельства быто- 
вых травм и характер орудий, которыми причинялись 
повреждения, практически не отличались от случаев на- 
несения травм лицам без предшествующих заболеваний. 
Как правило, повреждения, причинявшиеся твердыми 
тупыми предметами, составляли 92,8%, из них в 56,9% 
случаев они наносились невооруженным человеком и в 
35,9% — случайными орудиями и предметами домашне-^ 
го обихода. Это соответствует обстоятельствам бытовых 
конфликтов, когда правонарушения не носят характера 
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Рис. |. Возраст и пол потерпевших с предшествующими забо- 
леваниями при экспертизе тяжести телесных повреждений 
(в абс. числах) 


совпадений, при этом нередко жалобы потерпевших мог- 
ли быть вполне связаны с предшествующими заболева- 
ниями, но не совпадали по локализации с анатомически- 
ми следами нанесенной травмы. Изучение локализации 
наружных повреждений, а при их отсутствии показаний 
потерпевших, куда им была нанесена травма, доказыва- 
ет, что у.66,3ф пострадавших причинялись травмы го- 
ловы или лица. Анализ предшествующих заболеваний 
по системам организма (см. ниже) и преимущественной 
локализации их также показывает, что большинство 
(73,5%) предшествующих травме заболеваний локали- 
зуются в области головы и лица — заболевания централь- 


ной нервной системы, зубного аппарата, 


ЛОР-органов 
и органов зрения. 





2. Возраст и пол потерпевших 


Распределение потерпевших с предшествующими за- 
болеваниями по возрасту в основном соответствует воз- 
расту освидетельствованных по поводу травмы без пред- 
шествующих заболеваний. Предшествующие заболева- 
ния наблюдались у лиц в возрасте от 4 до 85 лет (рис. 1). 

Наиболышее количество потерпевших относилось к 
молодому и среднему возрасту (от 20 до 50 лет), то есть 
наиболее частого контингента освидетельствованных по 
поводу телесных повреждений. Они составляли 72,3% 
всех потерпевших с предшествующими заболеваниями. 
Однако по полу, в отличие от обычного контингента 
освидетельствуемых с телесными повреждениями, более 
половины (56,2%) потерпевших с предшествующими за- 
болеваниями составляли мужчины. Как это будет видно 
из дальнейшего анализа нозологических форм предшест- 
вующих заболеваний, указанное отличие объясняется тем, 
что ряд предшествующих заболэваний был связан с 
различными давними травматическими поражениями 
_ нервной системы (часть из них в период войны). 












_ 3. Распределение заболеваний по системам организма. 
т _ Нозологическая характеристика 
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Рис. 9. Распределение предшествующих заболеваний по систе 
мам при экспертизе тяжести несмертельных повреждений 
(в процентах) 





кой этиологии: воспалительные — 8,8%, сосудистые 
7,4% и психические болезни — 3,7%. В 9,6 случаев 
имели место прочие заболевания центральной и перифе- 
рической нервной системы (в том числе невыясненной 
этиологии). Из изложенного следует, что на первом мес- 
те стоят остаточные явления после травмы головного 
мозга (ушибы, сотрясения), затем неврозы различного 
происхождения, включая неврастению. 
Заболевания зубной системы, как уже 
отмечалось, занимают по частоте второе место при экс- 
пертизе телесных повреждений у лиц с предшествующи- 
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ми заболеваниями. Среди предшествующих заболеваний 
и дефектов зубной системы (80 случаев) наиболее час. 
ты — парадонтоз (37 случаев), затем дефекты зубных 
рядов (18 случаев). В одной трети случаев (25) наблю- 
даются заболевания отдельных зубов, главным образом 
кариозная болезнь. 

Заболевания ЛОР-органов составляют 
11,94 предшествующих заболеваний при экспертизе те- 
лесных повреждений. Это, как правило, заболевания и 
дефекты органа слуха (47 случаев); в трех случаях — 
прочие заболевания: опухоль гортани (2) и хронический 
гайморит (1). 

Среди заболеваний органа слуха чаще всего наблю- 
даются предшествующие травме хронические отиты (33), 
реже — невриты слуховых нервов (5), тугоухость (4), 
серные пробки (2), заболевания наружного уха — стреп- 
тодермия (1). Таким образом, ослабление (или потеря) 
слуха на одно ухо, обнаруженное после травмы, может 
быть связано с предшествующими травме: хроническим 

катаром среднего уха, невритом слухового нерва, туго- 
ухостью. При наличии хронического гнойного среднего 
отита травма области уха примерно в половине случаев 
приводила к его обострению и тем самым вызывала бо- 


лее тяжелый исход, не соответствующий характеру на- 
несенного повреждения, 


Заболевания органа зрения. Наблюдались 
различные формы и степени аномалии рефракции (15), 
давние помутнения роговицы (5), хрусталика (4), врож- 
денная колобома радужки (т). отсутствие глазного яб- 
лока (1), его атрофия (1), косоглазие (2), хронический 
дакриоцистит (1). Анализ этих случаев показывает, что 
обнаруженные нарушения зрения могут быть связаны с 
аномалиями развития или с заболеваниями, предшест- 
вующими травме: чаще близорукостью слабой или сред- 
ней степени (9), реже дальнозоркостью (3), астигма- 

м (3) идр. ь 
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наблюдениях при астигматизме, близорукости, помутне- 
ниях роговицы, катаракте, конъюнктивите прободные ра- 
нения повлекли атрофию глазного яблока или неоохо- 
димость его энуклеации. 

Заболевания дыхательной системы. 
Среди предшествующих травме заболеваний дыхатель- 
ной системы (26) чаще всего обнаруживается туберкулсз 
(17), реже — состояния после давних ранений грудной 
клетки (3) и различные заболевания органов дыхания 
нетравматической этиологии — бронхиальная астма {2} 
хронический бронхит (2), пневмосклероз (1), опухоль 
легкого (1). 

Заболевания костей и суставов. Среди 
предшествующих травме заболеваний костей и суставов 
в одной трети случаев (7 из 20) отмечались перенесен- 
ные в прошлом переломы: ребер (4), ключицы Е АВЕ 
лени (1). У двух потерпевших до травмы имелся спон- 
дилит. Наблюдались также деформирующие артриты 
(5), анкилозы коленного сустава (2), а также (по одно- 
му случаю) гонит, каменный бурсит, остеомиелит, кост- 
ный шип. 

Гинекологически> заболевания выявлены 
у 19 женщин, которые были направлены для определения 
тяжести телесных повреждений. Среди этих заболеваний 
чаще наблюдались дисфункции яичников (8) и маточны> 
кровотечения невыясненной этиологии (2). Две женщи- 
ны в прошлом перенесли операции: Кесарева сечения 
(1) ив связи с внематочной беременностью (1). В ос- 
тальных случаях отмечались хронические заболевания 
женской половой сферы: опухоли матки (3) и по одному 
случаю опухоли молочной железы, аднексита, кольпита 
опущения влагалища. 

Прочие болезни. В эту группу объединены 
болезни органов кровообращения (18) и органов пище- 
варения (14), а также единичные случаи предшествую- 
щих заболеваний различной этиологии и природы. Сре- 
ди болезней органов кровообращения наблюдались: ги- 
пертоническая болезнь (4), атеросклероз (5), митраль- 
ные пороки сердна (4), болезни вен нижних конечнос- 
р тромбофлебит (3), варикозное расширение вен (2). 
и и се 

удка (язвенная болезнь — 2 


кишечника (грыжа — 3); выпадение прямой кишки — е 
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кровь в кале — 1; заболевания печени и желчных путей кат 
(гепатит — 2, холецистит — 1), а также состояния после | 
давних операций брюшной полости (4). Наблюдались 




























также тиреотоксикоз (4), пиэлонефрит (2), пониженная | к` 
свертываемость крови (1) и серологически установле невро 

ный сифилис (1). 2 дист 

Таким образом, у освидетельствованных по повод ) 

телесных повреждений наблюдались предшествующие | Г — 
заболевания различной этиологии, природы и локал НИ | 

ции. Как уже отмечалось, в большей части случаев лока опера! 

лизация травмы и предшествующих патологическ донто. 
процессов совпадала. Это, как правило, вызывает нео имеет 
ЕЯ ходимость изучения каждого конкретного случая посл. ВЫЯВЛ 
ствий нанесенной травмы, а также характера предш случая 

вующих заболеваний. В связи с этим следует останов! геногр 

_ ся на некоторых особенностях врачебно-экспертной , процес 
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таты рентгенологических, лабораторных и других мето- 
дов исследования); 

в) освидетельствование потерпевшего судебным медн- 
ком совместно со специалистом лечебной медицины — 
невропатологом, стоматологом, отолярингологом, оку- 
т листом ит. д.; 
мы г) дополнительные исследования (помимо врачебно- 

‚\ го осмотра) потерпевшего с применением рентгеногра- 
фии, гистопатологических исследований удаленных при 
операции тканей и т. д. Так, например, в случаях паро- 
донтоза большое экспертно-диагностическое значение 
имеет рентгенологическое исследование челюсти для 
‘(ле выявления изменений альвеолярного отростка, в тяжелых 
Шт. случаях хронического гнойного среднего отита — рент- 
тановиь. генография височной кости для обнаружения кариозного 
ТНОй де. процесса ее участков, при энуклеации глазного яблока 
лушвшх после травмы — его гистопатологическое исследование. 
Следует подчеркнуть значение для судебно-медицин- 
ской диагностики предшествующих заболеваний жалоб 
потерпевшего. Они позволяют установить время возник- 
этной новения предшествующего заболевания и медицинское 
учреждение, где обследовался и лечился потерпевший до 
получения травмы. Ввиду развития широкой сети специа- 
щи!’ лизированной медицинской помощи в городах и сельских 
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де оли районах судебный медик имеет возможность изучить ре- 
`` Зультаты медицинских обследований потерпевшего до 
^` и те нанесения травмы и использовать эти данные при прове- 


„ дении судебно-мэдицинской экспертизы. 
(0 В итоге применения указанного комплекса исследо- 
Кл ле ваний (следственных и клинических данных) обеспечи- 
к” вается, как правило, диагностика факта существования 
” до травмы заболевания или дефекта, его нозологической 
ИИ формы, стадии (или степени), клинического течения, а 
также выявление (если они имеются) клинических симп- 
ви .. Томов обострения и осложнения болезни после травмы, 
еб". сроков появления этих симптомов после ее нанесения, 
у “ длительности обострения ит. д. 
те к Таким образом, в практике экспертизы тяжести те- 
(’, лесных повреждений определенный удельный вес зани- 
‚0 ’ мают освидетельствования по поводу травмы у лиц с 
И ‚ предшествующими заболеваниями и дефектами здоро- 
$; о вья. Наблюдаются предшествующие заболевания различ- 
х’ ных систем организма, в первую очередь заболевания 
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нервной системы (34%), заболевания и дефекты зубной 
системы (20%), органов слуха, зрения и т. д. В большин- | 
стве таких случаев (65%) выявляются предшествующие 
заболевания с преимущественной локализациеи патоло- 
гического процесса, которая, по жалобам и результатам. 
освидетельствования потерпевших, совпадает с местом. 
приложения травматических воздействий и локализаци- | 
ей повреждений. 
Экспертиза тяжести телесных повреждений у таких 
лиц вызывает на практике трудности при установлении. 
механизма возникновения повреждений, их течения, ис- 
хода, а также при оценке тяжести повреждения, исходя | 
из характера, локализации, объема обнаруженных рас-. 


стройств как прямого результата нанесенной травмы. | 1 
Особенности  судебно-медицинской диагностики и | пред 
оценки телесных повреждений у лиц с предшествующи- | шест 


ми заболеваниями состоят в том, что, помимо обычных. 
задач, возникает необходимость диагностики факта суще- 
ствования до травмы заболевания или дефекта здоровья, 
нозологической диагностики предшествующего заболе- 
вания, определение его стадии (степени) и преимущест- 
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венной локализации патологического процесса. Решение | 


этих вопросов обеспечивается комплексным п 
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11. Повреждения зубо-челюстной области при наличии 
заболеваний зубной системы до травмы 


—»...............м.м.м.м.мМмМЕЙйЙ 6868688 Ш6б666б6бФббФЫШ 00 


При экспертизе телесных повреждений часто наблюда- 
ются различные заболевания и дефекты зубной системы, 
предшествующие травме. По нашим данным, такие пред- 
ществующие заболевания выявляются почти в половине 
случаев (40,5%) экспертиз повреждений зубо-челюст- 
ной области и потери зубов после травмы. 

У потерпевших с повреждениями зубо-челюстной об- 
ласти и наличием заболеваний зубной системы изучены 
обстоятельства, механизм и орудия нанесения травмы 
зубо-челюсгной области, клиническая картина предшест- 
вующих заболеванийьдо нанесения травмы, клиническая 
симптоматика и исходы повреждений и предшествующих 
заболеваний после ее нанесения. 

Выяснение обстоятельств и орудий нанесения трав- 
мы, клинической картины и исходов травмы проведено 
посредством: 

а) расспросов потерпевших об их состоянии и жало- 
бах до и после нанесения травмы, а также, где (учреж- 
дение) и когда они обследовались, лечились или прохо- 
дили протезирование до получения травмы; 

6) изучения медицинских документов (амбулаторий, 
поликлиник, больниц) о состоянии зубного аппарата до 
нанесения травмы, включая данные рентгенографических 
исследований; 

в) освидетельствования потерпевших после травмы в 
большинстве случаев при консультативной помощи или 

совместно со стоматологом, включая проведение в поло- 
вине случаев рентгенографических исследований, а так- 
же осмотры вещественных доказательств — удаленных 
зубов (в случаях их потери после травмы). 

Следует подчеркнуть, что большинство экспертиз по- 
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вреждений у лиц с предшествующими заболеваниями к. 
дефектами зубной системы проведено при личном учас. 
тии автора или его консультативной помощи. Помимо) 
первичных освидетельствований (у 74% потерпевших в 
первые три дня после травмы) проводились также осви. 
детельствования в более поздние сроки — у половины 
потерпевших в сроки от нескольких дней до 1—2 меся- 
цев после травмы. 








1. Обстоятельства травмы. ` >. 
Характер и локализация повреждений 


Изучение травм зубо-челюстной области у потерлев-. 
ших с предшествующими заболеваниями зубной сист 
показало, что повреждения и потери зубов наблюдали 
преимущественно вне производства (82,7%). Травмы, 
нанесенные потерпевшим при выполнении ими служсб. 
ных обязанностей (шоферы такси, сторожа, гардейе бщиг, 
милиционер), составили 17,3%. ор 
_ Во всех случаях, кроме одного, ‘повреждения п 

пост ей рукой. вы (73%). тр 
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цинском освидетельствовании обнаруживались следы не- 
давних наружных повреждений губ, щек, десен или про- 
чих локализаций; в 4,3% случаев повреждения отсут- 
ствовали. В половине наблюдений (50,9%) травмы со- 
провождались повреждениями зубов, главным образом 
(45,7%) их потерей. Повреждения зубов (одного, реже 
двух, трех) чаще отмечались в верхней челюсти, реже — 
в нижней; более половины случаев составляли повреж- 
дения резцов. Тем самым в наблюдаемых нами случа- 
ях локализация поврежденных зубов, их число и место в 
зубном ряду совпадают с аналогичными данными 
А. Ф. Рубежанского (127) о травмах зубов без предшест- 
вующих поражений зубной системы. 


2. Возраст и пол потерпевших 


Заболевания и дефекты зубной системы, предшеству- 
ющие травме зубо-челюстной области, имели место у лиц 
в возрасте от 20 до 66 лет. Распределение потерпевших 
по полу и возрасту представлены на следующей таблице. 


Таблица 1 
Распределение потерпевших с прэдшес гвующими 


заболеваниями зубной системы по полу и возрасту 
[в абс. числах/ 





возраст 





























1\/ 40 Е 
Предшествующие Вы а ВЕ = 
ОЗНА м|ж| °° [20—29 [30—59 40—49] 50—59 50 и ст. 
Пародонтоз 47121] 68 В" 23| 14 23 э 
Дефекты зубных 
рядоз 20 = 2 7 1 6 
Кариес и др. 
Заболевания зубоз | 17| 5 22 9 7 4 — 
Всего 88 |581 116 | 7| 341 28| 8 3:5 


Как видно из данных таблицы, значительное количест- 
во пострадавших составляют мужчины. Но это не мо- 
жет быть связано с тем, что у них наиболее часто встре- 
чается заболевание зубной системы. Это объясняется тем, 
что травмы лица, наносимые посторонней рукой, обычно 
невооруженной, довольно часто причиняются при быто- 
вых конфликтах между мужчинами. 
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3. Клиническая характеристика 
предшествующих заболеваний 


Заболевания и дефекты зубной системы являются 
одной из частых форм предшествующих заболеваний п} 
экспертизе тяжести телесных повреждений. Как уже от- 
мечалось, среди освидетельствованных нами лиц по пово- 
ду телесных повреждений и имевших до травмы различ- 
ные заболевания, потерпевшие с предшествующими забо- 
леваниями зубной системы составляют 20%, а среди об- 
щей массы освидетельствованных с повреждениями зубо- 
челюстной области — 40,54. 

Клиническая характеристика предшествующих забо- 
леваний зубной системы у 116 освидетельствованных 
проводилась нами для целей судебной медицины, имея 
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в виду оценку тяжести телесных повреждений в соответ- 
ствии с нормами действующего Уголовного законода- 
тельства. Для экспертизы тяжести повреждений у таких 
лиц важно выявление особенностей патогенеза и клини- 
ки предшествующих заболеваний, которые определяют вы- 
носливость болезненно измененных тканей зубо-челюстной 
системы по отношению к травме или, наоборот, их повы- 
шенную ранимость к травматическим воздействиям. Ана- 
лиз предшествующих заболеваний и дефектов зубной сис- 
темы показывает большоз разнообразие нозологических 
форм болезней тканей и пародонта, их локализации, 
распространенности, стадий и степени развития. 

Наблюдались заболевания пародонтозом различных 
стадий, дефекты зубных рядов, кариес и другие заболе- 
вания отдельных зубов (рис. 3). 


Пародонтоз 


Пародонтоз — диффузное заболевание опорно- 
го аппарата зубов (пародонта), преимущественно деге- 
неративно-дистрофического характера. Проблема паро- 
донтоза является одной из актуальных и сложных в сто- 
матологии, и ей посвящено большое количество литера- 
туры. Только за последние годы по различным вопросам 
патогенеза, клиники и лечения пародонтоза опубликован 
и написан ряд монографий и диссертаций (А. Т. Бу- 
сыгин; Г. Н. Вишняк — 35, Г. А Зедгенидзе и Р. С. Ши- 
лова-Механик: В.И. Кулаженко; Т. И. Лемецкая — 
82, И. О. Новик — 96, Д. Свраков, Е. Л. Атанасова, 
р. Каршнеги и др.). 

По данным названных и других авторов, в основе 
пародонтоза лежат дистрофические изменения пародон- 
та, выражающиеся в прогрессирующей атрофии альвео- 
лярного отростка с постепенной убылью костной ткани, 
воспалительно-дистрофических изменениях десен, затем 
в образовании глубоких десневых карманов, из которых 
часто выделяется гной. Эти изменения нарушают стати- 
ку зубов, понижают устойчивость, что приводит к повы- 
шенной, так называемой, патологической подвижности 
зубов. 

Д.А Энтин описывает 3 степени патологичэской под- 
вижности. | степень характеризуется легким раскачива- 
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нием зуба в одном губно (щечно)-язычном (вестиб ой 

оральном) направлении, [1 степень — видимое ег 

ние зуба в двух направлениях: в губно (щечно) -ЯЗЫЧН 

и боковом (вестибуло-оральном и мезиодистальном к 
степень — видимое смещение зубов в трех направле- 

ниях; губно (щечно) -язычном, боковом и вертикальном 


(вестибуло-оральном, мезиодистальном и вертикальном 
жность зубов пе- 


смеще- 


и выдвижение зубов, появление промежутков между ни- 
ми и веерообразное расположение их. 

линическое течение и проявления пародонтоза разно- 
образны. Однако большинство авторов придерживаются 
деления клинической картины пародонтоза на две фор- 
мы: дистрофическую и воспалительно-дистрофическую, 
развивающихся, по мнению одних, независимо друг от дру- 
га, по мнению других — последовательно. Дистрофичес- 
кую форму рассматривают как скрытую, которая диагно- 
стируется в основном при рентгенографических исследо- 
ваниях, а воспалительно-дистрофическую — как сопро- 
вождающуюся выраженной клинической симптоматикой. 
По глубине и степени развития обычно различают три 
стадии заболевания. | 
_ Распространенность пародонтоза эще недостаточно 
изучена, опубликованные данные не отражают истинной | 
_ Частоты этого вида заболеваемости среди населения | 
т . Новик — 96). Данные стоматологической литерату- 








































































следованных Школьников И студентов (в возрасте от / 
до 30 лет). ых 

По вопросам этиологии пародонтоза имеется обшир- 

ная литература, свидетельствующая о том, что это забо- 
левание является полиэтиологическим. Среди причин раз- 
вития пародонтоза указывают, в частности, на различ- 
ные общие заболевания (эндокринной, сердечно-сосудис- 
той систем, обмена веществ и др.). При этом особое вни- 
мание уделяют роли сосудистой патологии в возникнове- 
нии остеодистрофического процесса в альвеолярном от- 
ростке челюсти (А. И. Евдокимов и Л. Рубин). Склеро- 
тические процессы в сосудах пародонта, как и В других 
тканях и органах, могут быть обусловлены перенесен- 
ными инфекционными заболеваниями, гипо- и авитамино- 
зами (Н. В. Фетисов, Е. Д. Покотило) и другими, при 
которых наблюдаются поражения мелких сосудов. 

По нашим данным, пародонтоз у освидетельствован- 
ных по поводу тяжести телесных повреждений при пред- 
шествующих заболеваниях наблюдался в 9,2% случаев, 
составляя 46,3 заболеваний и дефектов зубной систе- 
мы, предшествующих травме зубо-челюстной области. 

При изучении клинической картины пародонтоза в 
отобранных нами для анализа 68 случаях травмы зубо- 
челюстной области получены следующие результаты. 
Возраст освидетельствованных 24—66 лет, главным об- 
разом 35—56 лет. У потерпевших выявлены различные 
стадии пародонтоза, существовавшего до нанесения трав- 
мы — первая, вторая, третья. При этом чаще встречались 
воспалительно-дистрофические формы заболевания, ре- 
же — дистрофические. 

Первая стадия пародонтоза наблюдалась у 6 
потерпевших, из них у 5 — дистрофическая и только в 
Пе 

. 1 т л установлен пу- 
тем рентгенографического исследования. Были найдены 
начальные дистрофические процессы альвеолярного от- 
ростка в виде убыли костных краев луночек в различ- 
т уловимой убыли до убыли на 

рня. У одного освидетельствованного 


при первой стадии парод б 
онтоза обнаружено воспаление 
десны, незначительная ы А 


кровоточивость воспа й 
части ее, незначитель не 
я ная по; гб : 
Е одвижность зубов (1—2 сте- 
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Вторая стадия пародонтоза наблюдалась у 30 
терпевших: у 15 — дистрофическая и У 15 — воспали. 
тельно-дистрофическая форма. При дистрофической фор- 





ме пародонтоза 2-й стадии наблюдалась атрофия и блед- 
ность тканей десны с обнажением корня зуба на 0,2— 
0,4 см; при воспалительно-дистрофической форме — 


воспаление и разрыхление края десны и с образовани- 
ем глубоких (0,2—0,4 см) десневых карманов с выделе- 
нием гноя. В этой стадии отмечалась подвижность зубов 
между | и 2-й степенями, а рентгенологически — выражен- 
ное оголение корней за счет убыли костных краев лунок 
на половину длины корня зуба. 
Третья стадия пародонтоза наблюдалась у 32 
освидетельствованных по поводу травмы зубо-челюст- 
ной области. Третья стадия вполне отвечала ранее попу- 
лярному термину «альвеолярная пиорея», так как в боль. 
шинстве случаев (28 из 32) сопровождалась не только 
гиперемией и отечностью десен, но и обнажением шейки 
зубов, второй и даже третьей степенью их подвижности 
и образованием глубоких десневых карманов с выделе- 
нием из них гноя. В четырех случаях дистрофической 
формы отмечалась атрофия десен с обнажением шейки 
зубов и их значительной подвижностью (2 или 3-я сте- 
пень). Рентгенологическим исследованием при 3-й стадии 
(независимо от клинической формы) выявилась значи- 
тельная убыль костной ткани альвеолярного отростка на 
213 и более длины корня зуба. 

Таким образом, врачебно-экспертная диагностика 
предшествующих травме различных стадий и форм паро- 
донтоза обеспечивается осмотром полости рта, зубов и 
зубных рядов (желательно при консультации или сов- | 
местно со стоматологом) и рентгенографическим иссле- 
дованием тканей пародонта. Рентгенологическо> иссле- 
дование в начальных стадиях пародонтоза, в частности 
первой стадии, протекающих в основном бессимптомно, 
является, по существу, единственным средством его диа- 


гностики. : 

В, заключение следует остановиться на выносливости 
пародонта при различных формах и стадиях его по отно- 
шению к натрузкЕ» И,» Чтолимеет 06000 важное значение 
для судебной медицины, . по отношению к травматичес- 
йствиям в зубо-челюстной области. 
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динамической способности к восприятию и нейтрализа- 
ции давления пародонта с нормальной реактивностью. 
Нормальная реактивная способность пародонта весьма 
высока, но при понижении ее нарушается трофика, возни- 
кает перегрузка, сдавление, а затем и сплющивание тка- 
невых элементов пародонта. При пародонтозе за счет 
атрофии края лунки, гибели соединительной ткани воло- 
кон, поддерживающих зуб, и расширения периодонталь- 
ной щели нарушается целость тканей пародонта. Вмес- 
те с этим значительно снижается функциональная спо- 
собность зубов к восприятию давления, нормальная же- 
вательная нагрузка становится для них чрезмерной и в 
результате понижения реактивной способности пародон- 
та появляется патологическая подвижность зубов. Каж- 
дый зуб в отдельности представляет рычаг первого рода, 

где рабочим рычагом служит коронковая часть, а рыча- 

гом сопротивления — корневая часть. Таким образом, с 

появлением убыли костной ткани лунки увеличивается 

рабочий рычаг и уменьшается рычаг сопротивления. 

Этим объясняется возникновение травматической окклю- 

зии, при которой нормальная нагрузка на зуб действует 

разрушающе. 

С точки зрения повышенной ранимости зубного аппа- 
рата при пародонтозе чаще всего значение имеют не 
столько формы, сколько стадии пародонтоза, так как в 
зависимости от них находится выносливость пародонта 
по отношению к нагрузке и, разумеется, к травматичес- 
ким воздействиям. Следует отметить, что изменения вы- 
носливости пародонта к давлению и нагрузке уже дав- 
но изучаются в стоматологии, в частности методом гна- 
тодинамометрии, предложенным в 1893 г. Блеком 
(В. Ю. Курляндский — 77) с последующим усовершен- 
ствованием другими авторами. 

Оценивая функциональное состояние пародонта при 
разной степени поражения, Курляндский (78) отмечает, 
что при 1-й и 2-й степенях поражения пародонта функцио- 
нальной недостаточности не возникает, а при переходе 
от 2-й степени поражения к 3-й и при большем пораже- 


нии наблюдается состояние функциональной недостаточ- 
ности. 





Дефекты зубных рядов 


Дефекты зубных рядов заключаются, как известно, в 

отсутствии отдельных зубов на верхней или нижней челю- 
сти и могут иметь различное происхождение. Они воз- 
никают в результате перенесенных травматических и 
хирургических экстракций по поводу ряда заболеваний 
зубов и челюстей и др. При дефекте зубного ряда раз- 
виваются, как правило, качественные изменения зубо-че- 
люстной системы, в результате чаще всего поступатель- 
но нарастает ее разрушение, приводящее в большинстве 
случаев к полной потере зубов. Эти нарушения связаны 
с изменением функционального состояния зубного ряда, 
постепенным созданием условий для перегрузки опорно- 
го аппарата и нормальной статики соседних зубов в фор- 
ме конвергенции их коронок, смещения ‘соседних зубов 
в сторону дефекта и расширения межзубных промежут- 
ков. Изменяется и опорный аппарат антагонистов отсут- 
ствующих зубов на противоположном зубном ряду. Как 
известно, в пародонте и пульпе зубов, лишенных антаго- 
нистов, происходят атрофические процессы. Костные обо- 
лочки спонгиозного слоя истончаются и утрачивают ти- 
пичную функциональную структуру. В компактной плас- 
тинке альвеолярного отростка обнаруживаются резорби- 
рующие процессы. В пульпе зуба имеет место сетчатая 
атрофия. 

М. И. Грошиков отмечает, что при потере зуба-антаго- 
ниста ширина периодонтальной щели уменьшается до 
0,1—0,15 мм по сравнению с нормой (0,2—0,25 мм) в 
результате сокращения толщины периодонта. 

К. Попов указывает на образование эластических во- 
локон в тканях периодонта при повышенной нагрузке 
зубов. В итоге зубы, лишенные антагонистов, смещают- 

тикально, оголяется корень. Они становятся по- 
Не и и постепенно выпадают. Таким образом, как 
ИН ВЮ, Курляндский (16, 77, 78), при нарушении 
чает, рядов возникают дистрофические изме. 
целости зубны нте, что приводит к локальным пораже- 
нения В ыы г. зубов, к развитию так называе- 
НИЯМ СПОРНО пародонтозом форм заболевания (паро- 
мых сходных 
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вестно, имеют много положительных сторон, так как поч- 
ти полностью восстанавливают утерянную функциональ- 
ную ценность зубо-челюстной системы, обладают идеаль- 
ной фиксацией и стабилизацией, занимают минималь- 
ное поле и не нарушают ощущений в полости рта. Одна- 
ко само протезирование не безразлично для зубо-челюст- 
ной системы и, в частности, для состояния пародонта 
опорных зубов-носителей протеза. Пародонт опорных 
зубов-носителей протезов, особенно при некачественном 
протезировании и за счет перегрузки, постепенно лиша- 
ется резервных сил, работает на пределе своих возмож- 
ностей, что, в свою очередь, способствует развитию паро- 
донтопатии этих зубов. 

А. И. Бетельман (11) указывает, что каждый протез 
какой бы совершенной конструкции он ни был, оказыва- 
ет вредное влияние на ткани полости рта. «Только те про- 
тезы, которые выполнены при полном соблюдении пока- 
заний к их постановке, при точном исполнении и тща- 
тельной отделке, могут выполнять свое назначение без 
вреда для носящего их человэка. В противном случае 
они вызывают не только катаральные и язвенные гин- 
гивиты и стоматиты, а также периодонтиты и альвзоляр- 
ную пиорею, но могут вызвать и более тяжелое заболе- 
вание, как-то: некрозы твердого неба, периоститы и 
остеомиелиты челюстей» (К. Г. Митрофанова). 

А. И. Бетельман (12) подчеркивает, что «постоянная 
перегрузка опорных зубов мостовидным протезом вред- 
но действует на их устойчивость. Вследствие чрезмерной 
работы опорных зубов уменьшается специфическая спо- 
собность перицемента превращать вредное давление в 
безвредное и возникает патологическая подвижность 
этих зубов». 

И. В. Ушаков, например, на основании обследования 
174 лиц, пользующихся несъемными протезами от | го- 
да до 25 лет, установил у них осложнения в виде расша- 
о расшатьва. 
съемных протезов ен и 
ных зубов вследствие перегрузки. Не р 

: редко наблюдается 
расшатывание зубов-антагонистов». При этом отмеча- 
ЮТСЯ «..выраженные изменения, заключающиеся в под- 


вижЖности зубов с образованием патологических десне- 
вых и костных карманов». з 
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На потерю зубов у лиц, пользовавшихся протезами 
от 2 до 10 лет, указывает также А. А. Кузнецова, кото. 
рая при обследовании 74 человек отметила, что у 56 из 
них было удалено от одного до 8 зубов. 

Следует подчеркнуть, что хотя при пародонтопатии 
поражаются только отдельные участки опорного аппа- 
рата зубов, а не весь зубной ряд (как это бывает при 
пародонтозе), клиническая симптоматика и рентгенологи- 
ческие данные в месте пораженного участка по степени 
развития пародонтопатии в основном соответствуют паро- 
донтозу. Поэтому при характеристике степени локаль. 
ных поражений опорного аппарата зуба с точки зрения 
выносливости, ранимости пораженного зуба (зубов) по 
отношению к травматическим воздействиям, пародонто- 
патии приравниваются к стадиям пародонтоза 

По нашим данным, предшествующие дефекты зуб- 
ных рядов у освидетельствованных с предшествующими 
заболеваниями наблюдались в 4,5% случаев, составляя 
22,5% среди всех заболеваний и дефектов зубной системы, 

предшествующих травме зубо-челюстной области. 

При изучении клинической картины нарушений це- 
лостности зубных рядов (25 наблюдений) получены сле- 
дующие результаты. Возраст освидетельствованных — 
от 39 до 63 лет, главным образом 40—59 лет. У потер- 
певших дефекты зубных рядов были без наличия проте- 
зов (16) или возмещены протезами (9). 

У лиц с дефектами зубных рядов без наличия проте- 
зов, как правило, отсутствовали многие зубы, что еще 
задолго до травмы явилось причиной развития пародон- 
топатии оставшихся зубов, которая наблюдалась у 10 
из 16 потерпевших с дефектами зубных рядов без нали- 
чия протезов. Сопоставления пораженных пародонтопа- 
тией зубов с локализацией отсутствующих зубов Нок 
зали, что причиной пародонтопатии в большинстве слу- 
чаев было одновременное отсутствие ЗУбов-антагонистов 
и соседних зубов. Во всех случаях пародонтопатии име. 

ьная подвижность пораженных =, 
сь значител Х ЗУбов, соот- 
пени локального поражения пародо 
пародонтоза. У 9 потерпевших до ь НН 
убных рядов и Мостовидные х рав- 
чных случаях консольные), уу. Е роте- 
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ствовала третьей стадии пародонтоза. Следует подчерк- 
нуть, что из двух случаев, где пародонтопатия отсутство- 
вала, только в одном отсутствовала пародонтопатия опор- 
’ ного зуба-носителя мостовидного протеза, а в другом 
|" был полный протез при наличии беззубых челюстей. 
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Кариес и другие заболевания зубов 





Существуют различные формы нарушения целостнос- 
ро ти твердых тканей зубов — кариес, дефекты в связи с 
трепанацией и пломбированием пульповой камеры, раз- 
личные степени стертости зубов, дефекты эмали и пр. 
Среди этих форм главное место занимает кариозная бо- 
1Т0- лезнь. 

Кариес или кариозная болезнь — заболевание, в о0с- 
3уб- нове которого лежит поражение твердых тканей зуба, 
ИМИ проявляющееся постепенным разрушением их и образова- 
ВлЯЯ нием в зубе дефекта в виде полости. Проблема кариеса 
‘емы, является одной из актуальных в стоматологии и ей 

уделяется много внимания. По различным вопросам па- 

а тогенеза, клиники и лечения кариозной болезни опубли- 

В кован и написан ряд монографий и диссертации 

"_ (Я. И. Гутнер и Р. Ревидцева; Н. А. Кодола и Е. В. Удо- 

ыы вицкая; И. Г. Лукомский (86); И. О. Новик (95); 
р Л. И. Пилипенко; @. У. ВИасК и др.). 

Кариес может поражать различные слои зуба — 
эмаль, дентин, цемент. Клинически различают острый 
те и хронический кариес. При диагностике кариеса основ- 
п ное внимание обращается на объем, глубину поражения 
зуба (поверхностный или глубокий кариес). Основные 
; симптомы кариеса выражаются вначале в изменении цве- 
ди та эмали, в форме пятна, в появлении в этом участке ее 

Я шероховатости с образованием дефекта и полости в тка- 
и ни зуба различной величины и глубины. По глубине по- 
к ражения различают следующие стадии: стадию пятна, 
ии поверхностный, средний и глубокий кариес (Н. А. Кодо- 
ое ла, Е. В. Удовицкая). 

НЙ и Дефекты зубных тканей при кариесе возникают на 
о и жевательной, язычной и других поверхностях зуба. Наи- 
08" большую трудность для диагностики представляет кари- 
Ре ес в пришеечной части коронки зуба на апроксималь- 
0 ной поверхности. В этих случаях обнаружению скрыто- 


го кариозного дефекта помогает рентгенологическое ис- 
727 
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следование. Наконец, с точки зрения клинического тече. 
ния различают простой (неосложненный) кариес и ослож- 
ненный. : 

Кариес зубов является распространенным заболева- 
нием. По данным литературы (И. Г. Лукомский — 84 и 
др.), при обследованиях он обнаруживается у 90% взрос- 
лого населения. По данным Н. И. Агапова, М. М. Кисе- 
левой и Н. П. Сафроновой и др., кариозную болезнь от- | 
мечали у 40—80% детей. 

Процент поражаемости населения неодинаков в раз- 
личных районах страны. Это связано с тем, что в этиоло- 
гии кариозной болезни определенное место занимают 
внешние факторы — характер и режим питания, его Е 
полноценность в отношении минерального состава, ви- ОНР 
таминов, белков (И. Г. Лукомский — 84, А. Э. Шарпе- № дит) 
нак; А. Э. Шарпенак, В. Р. Кобылева, Л. А. Горожанки- 
на и Е. В. Александрова). 

Важно также географическое расположение места 
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раза больше у больных туберкулезом, рахитом, экссуда- 
тивным диатезом. Л. А. Гильман и М. М. Киселева ус- 
тановили, что кариес встречается больше у лиц, чаще 
болевших гриппом, ангиной, катаром верхних дыхатель- 
ных путей, инфекционными заболеваниями, пороком серд- 
ца ревматического происхождения и пр. О. Г. Латышева- 
Рабин установила, что у детей при ревматизме, незави- 
симо от формы и тяжести, наблюдается более частое по- 
ражение зубов кариесом по сравнению с не болевшими 
детьми (у 75% обследованных). 

В заключение остановимся на выносливости (проч- 
ности) зубов при кариесе и других заболеваниях зубов 
к нагрузке, что имеет особенно важное значение для су- 
дебной медицины по отношению к травматическим воз- 
действиям в зубо-челюстной области. Еще А. А. Выру- 
бова в 1892 году писала, что меньшая прочность зубов 
«..зависит от врожденных или унаследованных анома- 
лий структуры составляющих их твердых тканей». На то, 
что целость болезненно измененных зубов может нару- 
шаться без применения значительной силы даже во вре- 
мя разжевывания твердой пищи, указывал А. Г. Маслов. 
Он наблюдал перелом коронки зуба у женщины, пытав- 
щшейся раскусить косточку сливы. Дело в том, что изме- 
нения и отсутствие части твердых тканей зубов при ка- 
риозной болезни после давних трепанаций и т. п. снижа- 
ют прочность этих зубов к различным травматическим 
воздействиям. 

С точки зрения повышенной ранимости зубов при ка- 
риесе и других заболеваниях твердых тканей зуба с 
нарушением их целости главное значение имеет глуби- 
на и локализация поражения, так как в зависимости от 
них находится выносливость (прочность) зубов по отно- 
шению к нагрузке и, разумеется, к травматическим воз- 
действиям. 

В наших наблюдениях предшествующие заболевания 
и дефекты твердых тканей отдельных зубов (23 наблю- 
дения) представлены в форме кариозной болезни, ре- 
же — состояния после проведенных до травмы трепана- 
ций с пломбировкой пульповой камеры. 

Постоянные зубы были поражены кариозной болез- 


нью в соответствии с возрастом потерпевших: обычно 


один, два, реже три зуба, в единичных случаях — боль- 
шее количество. Чаще наблюдался 
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кариес на верхней 
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челюсти, реже — на нижней или на обеих челюстях одно 
временно. Глубокий кариес имел место у 14 потерпевших 
из 17, у 3 — поверхностный. Отмечались неосложненные 
формы кариозной болезни и только в одном случае глу. 
бокий кариес сопровождался хроническим периодонти- 
том пораженного зуба. По месту в зубных рядах карие- 
сом были поражены различные зубы, несколько чаще 
резцы. 


ТИХ 


Предшествующие состояния после проведенных до 
травмы трепанаций зуба с пломбировкой пульповой ка- 
меры наблюдались в 5 случаях. Во всех случаях трепа- 
нации подвергались по одному из передних зубов на верх- 
ней челюсти. Диагностика этих предшествующих состоя- 
ний обеспечивалась, главным образом, осмотром потер- 
певших и рентгенологическим исследованием поврежден- 
ного зуба. На рентгенограмме хорошо видны запломби- 
рованная полость и пульповая камера. 





к ботки экепе] 

Нами наблюдалась в одном случае стертость зубов, Е и | 
которая выдавалась свидетельствуемыми за последет- и 
вия травмы. Стертостью были поражены центральные ая 


резцы на верхней челюсти и стирание затронуло зубной 
канал. 


4. Общие данные об исходе 
и тяжести повреждений 


Общие данные, характеризующие исходы повреждений 
и их тяжесть по УК РСФСР, Молдавской ССР и боль- 
ншинства других. союзных республик, представлены в 
табл. 2. 

Как видно из табл. 2, более п 
дений (63 Из 116) относится к тр 
области без потери зубов, но и 
не представляют редкости, особ 
чии кариеса и других заболеваний отдельных зубов. Су- 
дебно-медицинская оценка ее: повреждений с уче- 
том к от травмы или вы — 
ве и И относил, Оказывает, что боль- 
т енВаы, не повлекшим расстройства о ртелесным 
пов бщие данные об овЬЯ. 

НЫ в итоге всего ме. „ ТЯжести по- 
вреждении ания И разра- 


оловины наших наблю- 
авмам зубо-челюстной 
травмы с потерей зубов 
енно травмы при нали- 
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Таблица 2 


Исходы травмы и тяжесть повреждений при наличии 
предшествующих заболеваний зубной системы 


Е ЕО сеном 
О 


























Исходы травмы Т яжесть повреждений по УК, 
Е - СЫ. 
легкие 
отсут- 
й Предшествующие к с рас- о 
` заболевания с поте- |без по-| Всего | менее |строй- | — 
рей тери тяжкие | ством |Т@гкие | пс | 
зубов | зубов здоро- врежде- 
ВЕЯ НИИ 
Пародэнтоз 23 45 68 4 13 46 о 
Дефекты зубных 
рядов 13 12 25 — 2 23 1 
Кариес и другие 
заболевания 
зубов О 23 — 5 ор че 
ОВ: 463 4 |. 19 | 87 6 
1 














ботки экспертных критериев к оценке потери зубов пос- 
ле травмы (глава 1У) и к оценке повреждений зубо-че- 
люстной области без потери зубов (глава У). 








ТУ. Экспертные критерии к оценке потери ЗУбов 
после травмы 


——_ АА 


Потеря зуба или зубов — одно из основных расст- 
ройств зубной системы, которое может быть как травма- 
тического, так и нетравматического происхождения. 
Соответственно с этим потеря зуба (зубов) у лице 
предшествующими заболеваниями зубной системы может 
наступить под влиянием травмы или только совпадать с 
ней по времени. 

Причинами травматической потери зубов могут быть 
повреждения различного характера и объема. Основны- 
ми формами повреждений, сопровождающихся потерей 
зуба, являются травматическая экстракция зуба, его пе- 
релом, полный травматический вывих. Об этом пишут 
как судебные медики, таки стоматологи. 

Травматическая экстракция — это полное отделение 
зуба, наступающее при нанесении травмы. При перело- 

°ме в костной лунке остается часть зуба (например, ко- 
рень); различают переломы коронки зуба, шейки, корня. 
Как уже отмечалось, в судебно-медицинском отношении, 
под «потерей» зуба понимают его переломы различной 
локализации (А. Ф. Рубежанский). | 

К потере зуба также относят и полный травматичес- 
кий вывих его (Н. П. я 123. А Ф. Рубежан- 
ский — 130), что находит свое обоснование в характере 

ходе этого вида повреждения (Г. А. Васильев). При 
т матическом вывихе происходит : 
полном трав то-нервного Неа 
ба и его сосудис р пУчка с опорным 
связи зу ежденного зуба и смещением 
аппаратом а Правда, вскоре после а ыы 
пределы его лу у р 


а зуба возможно его вправ 
то ВЫВИХ -” Виравление, 
матиес в правильном рее. оприживление”. 
к и случаев «ПРИ П9ЛНЫХ вывихах зуба 
Но в боль | Ак а 
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происходит разрыв сосудисто-нервного пучка, входяще- 
го в пульпу и, следовательно, ез омертвение. Поэтому, 
во избежание возникновения в дальнейшем околоверху- 
шечного воспалительного процесса, вывихнутый зуб че- 
рез некоторое время после стихания явлений травмати- 
ческого перицементита (3—4 недели) необходимо трепа- 
нировать, извлечь из него омертвевшую — пульпу» 
(Г. А. Васильев). Тем самым, при полном травматичес- 
ком вывихе исход травмы приводит либо к потере зуба 
из-за вынужденной хирургической экстракции, либо к 
сохранению его, но опять-таки посредством хирургичес 
кого лечения (трепанация с последующей пломбировкой 
пульповой камеры). 
Судебно-медицинская оценка тяжести повреждений, 
повлекших потерю зуба, проводится по исходу травмы. 
Как уже отмечалось, степень тяжести таких повреждений 
зависит от количества потерянных зубов и от их места в 
зубном ряду (резцы или нерезцы). В отношении крите- 
риев для определения тяжести повреждении при потере 
зубов после травмы у лиц с предшествующими заболе- 
ваниями зубной системы указания в судебно-медицин- 
ской литературе и «Правилах» к УК некоторых союз- 
ных республик отрывочны и кратки. 
Потери зубов после травмы зубо-челюстной области 
(53 наблюдения) представлены в табл. 3. 








Таблица 3 


Число потерянных зубов и их место в зубных рядах 





Число погерянных 




















зубов Место в зубном ряду 
Зубные И ГЫ аа = о Гони 
ряды ‹ со- 
|213 | 4-9 р лы за 
Верхний 2194] 5 |2 о ОЕ т 
Нижний 6-3 И 8 | — 
Одновременно 
верхний и 
нижний 211 1 + 1 2 1 
Всего | 26 | 14 7| 6 | 5 | 31 14 8 














Как видно из данных табл. 3, чаще происходила по- 
теря зубов верхней челюсти, реже — нижней, в единич- 
ных случаях — одновременная потеря зубов и верхнего 
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| к. 
и нижнего зубных рядов. Обычно наблюдалась потеп 


одного, двух, реже — большего числа зубов, В большин. 
стве случаев имела место потеря только резцов, реже — 


в сочетании с другими зубами. 


Изучение происхождения потери зубов после травмы 
у лиц с предшествующими заболеваниями зубной систе. › 
мы показывает, что для оценки тяжести повреждений в. 





таких случаях необходимо установить механизм потер 
зуба, роль в его потере нанесенной травмы и предшест. 
вующего заболевания. Механизмы потери зубов у лин 
с предшествующими заболеваниями зубной системы бы 
вают различны. Когда ведущую роль в потере зуба игр, 
ют травматическое воздействие, характер нанесенно 
повреждения, тогда, несмотря на наличие предшест у! 


ния травмы. 


при пародонтозе и кариесе 


овреждений по исхо 


меетс: ка 
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ческой экстракции, перелома зуба, полного травмат! 
кого вывиха наблюдалась нами при наличии до травмы 
пародонтоза или кариозной болезни, а в одном случае при 
дефектах зубного ряда и наличии мостовидного протеза. 

Пародонтоз. По данным стоматологии, при па- 

родонтозе начальных стадий (1, П), пародонт каждого 
зуба и в целом опорный аппарат зубов сохраняют значи- 
тельную выносливость, не сопровождаясь функциональ- 
ной недостаточностью. Это получает отражение как в 
клинической симптоматике, так и в анатомических изме- 
нениях пародонта. 

По нашим данным, при пародонтозе Ги даже Ц ста- 
дии механизмы травматической экстракции зуба, его пе- 
релом или полный травматический вывих, течение и ис- 
ход этих повреждений не отличаются от течения и исхо- 
да таких же повреждений у лиц, не имевших до травмы 
пародонтоза. В самом деле, при пародонтозе П стадии 
полный травматический вывих двух и даже четырех зу- 
бов сопровождается симптомами, характерными для этой 
формы повреждений. Происходит разрыв тканей, укреп- 
ляющих поврежденные зубы в альвеоле, и смещение их 
корней за ее пределы. При освидетельствовании отмеча- 
ется подвижность значительная (во все стороны) повреж- 
денного зуба, который фиксируется только мягкими тка- 
нями. То же происходит и при травматической экстрак- 
ции зуба (зубов) при начальных стадиях пародонтоза, 
когда связь поврежденного зуба с мягкими тканями на- 

рушается полностью и происходит отделение зуба. При 
освидетельствовании  рентгенографическим исследова- 
нием обнаруживаются свободные от зубов лунки — приз- 
наки свежей экстракции; в более поздние сроки отмеча- 
ется частичная или даже полная оссификация лунки. 
Перелом зуба при пародонтозе Ги И стадии, безус- 
ловно, следует квалифицировать как потерю полноцен- 
ного зуба. Сам факт возникновения перелома зуба при 
этих стадиях пародонтоза как бы подчеркивает значи- 
тельную выносливость пародонта, хорошую фиксацию 
поврежденного зуба его опорным аппаратом, обеспечива- 
ет выносливость зубного аппарата не только к обычной 
физиологической нагрузке, но даже к резким травмати- 
ческим воздействиям, приводящим к перелому зуба, плот- 








р но фиксированного в пародонте. 


Для иллюстрации приведем два наблюдения травма- 
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‹ой потери полноценных зубов при первой и второй 
1х пародонтоза. 

Наблюдение 1. Гр-н Ч., 32 лет, электросварщик 
14.Х.1962 г. в 22 часа сосед бил его руками по лицу. Осви. 
етельствование 15.Х. Результаты освидетельствования. 
Жалобы на потерю трех передних зубов ( резцов ТТ) 
Объективно: на слизистой оболочке нижней губы три 
ссадины размером 0,5Ж0,2 см; 0,5Х0,3 см и 0,6 Х 0.4 см 
и кровоподтек сине-красного цвета размерами 0,6. 0,5 см. 
На слизистой оболочке десны соответственно я 
кровоподтек. Отсутствие 1 | зуба и свежая ранка на 
месте его, перелом 2 | 1 зубов на уровне шейки. Слизистая 


оболочка десны бледная, атрофичная, с обнажением 
шейки зубов на 0,2 см. 





























Ул 
- : ЗА 
рис 4. ТраомитечсуАя потчо-Чубозо киа пародон- и Но, 
тозе Г. <  (рентгенограмма). Свободная лунка Т1 м НВ 
корни 9] 1 ; горизонтальная убыль костных жи й Кр. 
лунок на 1/4 длины корня. Наблюдениь 7 д 
16.Х. на рентгенограмме (рис. - в лунках ту. у И 
бов видны их корни, лунка 1 | зуба Свободная, глубо- Тх З 
а ори От И аки Не | 
ся горизонтальная убыль костных краев лунок на. 1 т 
длины корня. } | ее , бо, 
_ а: И 
3 * у $ “5. ) Х Кс 














Диагноз. Перелом 2[1 ‚травматическая экстракция 
—| ,‚ пародонтоз 1, дистрофическая форма. , р 

Заключение. Травматическая потеря трех полноцен 
ных резцов на нижней челюсти (перелом двух и — 
тракция одного) относится к менее тяжким телесным д - 
реждениям, как повлекшим значительную (15%) и 
ту трудоспособности. Предшествующее заболевание зуо- 
ной системы (пародонтоз 1) не могло повлиять на исход 
_ травмы. 


Наблюдение 2. Гр-н В., 24 лет. 12.\.63 г. в 23 часа 
на улице незнакомый нанес ему удар кастетом по лицу. 
Освидетельствования 14 и 15.\. 


Результаты освидетельствования. 14.У, жалобы на 
потерю трех зубов на верхней челюсти. Объективно: на 
правой щеке кровоподтек темно-фиолетового цвета раз- 
мером 4 Ж2 см, на слизистой оболочке верхней губы 
ссадина размером 2,5 Х 0,2 см, ча слизистой оболочке 
нижней губы ссадина | Х 1 см и кровоподтек темно- 
красного цвета 2 Х 2 см. Отсутствие! 345 зубов, свежие 
ранки на месте их. Слизистая оболочка ‘десен отечна, 
синюшна, разрыхлена, с патологическими карманами 
глубиной более 0,2 см, при надавливании десна крово- 
точит, из карманов выделяется гной. Зубы с обильным 


отложением зубного камня, имеется подвижность зубов 
1—2 степени. 


13.У на рентгенограмме — в лунке | 4_ зуба виден ко- 
рень, лунки! 35 зубов свободные, глубокие. В альвеоляр- 
ном отростке верхней челюсти имеется горизонтальная 
Ее краев лунок на 1/3—1/2 длины корня 

рис. 5). 


15.У на правой щеке кровоподтек синеватой окраски 
с зеленоватым оттенком по периферии и кровоподтек 
бледно-красного цвета на слизистой оболочке нижней 
губы. 


Диагноз. Перелом | 4 зу 
ция | 35 зубов, пародонтоз 
дистрофическая форма. 


Заключение. Травматическая потеря трех полноцен- 
` ных зубов (нерезцов) на верхней челюсти (перглом од- 
‘1  НОГО и экстракция двух) относятся к легким телесным 

| повреждениям, повлекшим незначительную (5%) утра- 
ту трудоспособности. Предшествующее заболевание зуб- 


ба, травматическая экстрак- 
П стадии, воспалительно- 
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ние ето уе 
зуба. 0.1 





Рис. 5. Травматическая потеря зубов при пародонтозе ПИ (рентге- 
нограмма). Свободные лунки | 35 Корень | 4; горизонталь 
























ная убыль костных краев лунок на 1/3—1/2 длины корня. Набаю- 
дение 2. 


отростка, 
аты 0 


ной системы (пародонтоз П) не могло повлиять на ис- 
ход травмы. 

В приведенных наблюдениях травматическая потеря 
полноценных зубов наступила при наличии паролонто- 
за Ги ИП стадии до травмы. Следует подчеркнуть, что 
в этих случаях травматическая потеря зубов была ре- 
зультатом перелома одних зубов, травматической экс- 
тракцией других. Сам факт возникновения перелома зу- 
бов свидетельствует о достаточной прочности пародон- 
та. Поэтому наступление перелома зубов при наличии 
пародонтоза Гили И стадии до травмы позволяет квали- 
фицировать такие случаи как потерю полноценных зубов. 

Кариес зубов. При наличии кариозной болез- 
ни до травмы механизм потери пораженных зубов пос- 
ле травмы, в отличие от потери зубов при пародонтозе 


Т или П стадии, может быть различным. При наличии 
может быть потеря как «п 


олноценных», так И 
аи ноценных» зубов (см ниже). з 
Е отениО. измененных кариесом зубов ноледствие их. 


и" акции или 
травматической экстражжии или полного травматическо- 


т 
( 


го вывиха, по нашему мнению, следует рассматривать 
как потерю «полноценных» зубов. В наблюдаемых слу- 
чаях травматическая экстракция кариозно измененных 
зубов возникала как при поверхностном, так и при глу- 
боком кариесе (наблюдение 3). 

Наблюдение 3. Гр-н Ю. 35 лет, грузчик. 4.1.1960 г. ве- 
чером на улице незнакомый ударил его по лицу твердым 
предметом. Поступил во 2-ю Кишиневскую городскую 
больницу, где находился 6 дней. 

Освидетельствования 13 и 15.1. Результаты клиничес- 
кого обследования. 
| Поступил 5. И, выписан 10.1.1960 г. При поступлении: 
жалобы на потерю одного переднего зуба (резца! 2) и 
подвижность соседнего зуба (рези 1). На коже верхней 
и нижней губ две ушибленные раны, костный дефект 
внутренней стенки альвеолярного отростка у |2 зуба и 
состояние его лунки после свежей экстракции, полный вы- 
вих| 1 зуба. 8.П произведена хирургическая экстрак- 
ция |1 зуба с отломком вестибулярной стенки альвеоляр- 
ного отростка. 

Результаты освидетельствований. На коже верхней 
губы ушибленная рана 0,5Ж0,6 см покрыта плотной ко- 
рочкой, на коже нижней губы депигментированный 
участок 1,3 Ж 0,7 см, отсутствие | 1 2 зубов, свежие ранки 
на месте их. Состояние зубного аппарата до травмы (ам- 
булаторная карта 7065). 7.1.1955 г. обращался к сто- 
матологу по поводу глубокого кариеса | 12 резцов слева 

и коренного 7 | зуба справа на верхней челюсти (послед- 
", НИЙ удален 21.1. 1957 г.). 
ен Заключение. Травматическая потеря двух полно- 
’.;’|” ценных резцов на верхней челюсти (экстракция одного 
№” И полный вывих другого с последующей его хирургичес- 
кой экстракцией вместе с отломком внутренней стенки 
альвеолярного отростка) относятся к легким телесным 
повреждениям, повлекшим незначительную (10%) стой- 
кую утрату трудоспособности. Предшествующее заболе- 


вание зубной системы (кариес) не повлияло на исход 
‚ травмы. 








В приведенном случае травматическая потеря двух 
кариозно измененных зубов должна быть квалифициро- 
‚ Вана как потеря «полноценных» зубов, несмотря на на- 
’ . Личие патологического процесса до травмы. В самом де- 

ле, сопоставление характера повреждений (полный трав- 
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матический вывих) и локализация предшествующего па. 
тологического процесса показывает, что основным в мь. 
ханизме потери зубов была травма, а не предшествую. 
щее поражение ткани зуба. 

Оценка потери зуба вследствие его перелома при на. 
личии кариеса до травмы также зависит от локализации 
перелома. Локализация перелома может быть различ. 
ной: перелом в месте кариеса или на расстоянии от ка- 
риозного разрушения зуба. Правда, случаев второго ро- 
да нами не наблюдалось, но если они и бывают, то очень 
редко, и тогда, разумеется, повреждение следует квали- 
фицировать как потёрю «полноценного зуба». 

_При наличии предшествующих дефектов зубных ря- 
дов нужно исключить часто наблюдающиеся локальные |, 
изменения пародонта опорного зуба (пародонтопатию). | 
Потеря зуба-носителя протеза при отсутствии предше- |. 
ствующих патологических процессов, способствующих его |. 
экстракции (пародонтопатия) или перелому (кариес, со- |" м 
стояние после трепанации и пломбировки) , позволяет рас- т и 
аппарат 
ЩЕННЫХ 
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ноценных зубов. В соответствии с общими положениями 
«Правил» к УК Молдавской ССР, анализ предшествую- 
щих заболеваний и дефектов здоровья при экспертизе 
тяжести повреждений имеет целью предупредить непра- 
вильное определение степени тяжести повреждения, не 
допустить ошибочной оценки повреждения по исходу, за- 
кономерно не обусловленному нанесенному повреждению, 
а связанному с наличием у потерпевшего предшествующе- 
го заболевания, которое отягчает исход травмы. 

Сравнительным анализом роли травмы и предшест- 
вующих заболеваний для исхода повреждений зубного 
аппарата при пародонтозе, кариесе и других было пока- 
зано, что наличие предшествующего заболевания само 
по себе не свидетельствует о неполноценности зубов. По- 
терю зуба или зубов при наличии пародонтоза 1, 11 ста- 
дии, поверхностного или глубокого кариеса в ряде слу- 
чаев следует рассматривать как потерю полноценных 
зубов. 

По нашим данным, примерно в два раза чаще поте- 
ря зубов при наличии предшествующих заболеваний зуб- 
ного аппарата должна квалифицироваться как потеря не- 
полноценных зубов. В основу такой квалификации, по 
нашему мнению, при потере зубов должен быть положен 
принцип ведущей роли предшествующего патологическо- 
го процесса, а не характер нанесенного повреждения. 

Разберем подробнее, при каких повреждениях и при 
наличии каких заболеваний механизмы потери зубов 
после травмы позволяют квалифицировать потерю зубов 
как неполноценных. Потеря неполноценных зубов наблю- 
далась нами при наличии до травмы различных заболева- 
ний зубной системы: при пародонтозе ПТ стадии, дефек- 
тах зубных рядов с пародонтопатией потерянных зубов, 
при глубоком кариесе, при изменениях потерянных до 
травмы зубов вследствие трепанации и пломбировки 
пульповой камеры. 

Пародонтоз. При пародонтозе ПТ стадии и трав- 
ме зубо-челюстной области (в половине случаев одно- 
кратного удара), помимо повреждений губ, происходи- 
ли экстракции от двух до шести зубов без переломов п 
повреждений корней и соответствующих луночек челюс- 
тей. Только в двух случаях была произведена хирурги- 
ческая экстракция зубов, практически полностью лишен- 
ных фиксации в пародонте. Для иллюстрации приведем 
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‘учай потери четырех передних зубов после травмы у 
енщины 38 лет (наблюдение 4). 

Наблюдение 4. Гр-ка Г. 38 лет (рабочая). 10.ХЦ, 
1964 вечером ей был нанесен удар палкой по нижней час. 
ги лица. Освидетельствования 28.ХП и 12. Ш. 1965, 

Результаты освидетельствований. 28.ХИ жалобы на 
потерю шести передних зубов на верхней челюсти. Объек. 
гивно: отсутствие _1 | 12 зубов, свежие ранки на мес. 
те их. Зубная формула #75 в 305600 На основании 
этих данных судебно-медицинский эксперт составил сле- 
дующее заключение: у гражданки Г. на верхней челюс- 
ти спереди зубы потеряны недавно, возможно, в резуль- 
тате удара, нанесенного палкой 10.ХИ. 1964. Потеря зу- 
бов относится к легким телесным повреждениям с кратко- 
временным расстройством здоровья. 

Однако следователь, найдя ‘заключение эксперта о 
тяжести повреждения «сомнительным», назначил повто»- 
ную судебно-медицинскую экспертизу. 

12. ПТ. 1965 г. освидетельствование в судебно-меди- 
цинской комиссии (при участии автора), дополнительно 
установлено: слизистая оболочка десны розовато-синюш- 
ного цвета, глубокие патологические десневые карманы с 
гнойным отделяемым. 
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Рис. 7. То же. Рентгенограмма — почти полная 
атрофия костной ткани лунки |3 зуба. 
Наблюдение 4. 


12.11.1965 на рентгенограммах (рис. 6, 7) атрофия 
костной ткани лунок более 2/3 длины корней и почти пол- 
ная атрофия костной ткани лунки [3 зуба. Диагноз: со- 
стояние лунок 21112 зубов после их свежей экстракции. 
Пародонтоз ПП стадии, воспалительно-дистрофическая 
форма. Заключение. Потзря четырех резцов после 
легкой травмы связана с наличием до травмы заболева- 
ния зубной системы (пародонтоз ПШ, воспалительно-ди- 
строфическая форма). 

В приведенном наблюдении после травмы наступила 
потеря на верхней челюсти четырех резцов при отсут- 
ствии на месте потерянных зубов каких-либо поврежде- 
ний, кроме свежих ран десны. До травмы была значитель- 
ная степень пародонтоза (И стадия) и на рентгенограм- 
мах хорошо видна резко выраженная атрофия альвео- 
лярного отростка. В этом случае потерянные зубы до 
травмы были фиксированы лишь мягкими тканями. 

Дефекты зубного ряда. При дефектах зуб- 
ных рядов, как известно, часто развиваются локальные 
изменения опорного аппарата зубов — пародонтопатия. 
Эти локальные изменения пародонта относятся к сосед- 
ним зубам или зубам-антагонистам. Чаще пародонтопа- 
тия наступает при отсутствии протезов, иногда — при 
5 ГА. Ботезату. 65 














несвоевременном, запоздалом протезировании ил 
вследствие повышенной функциональной нагруз 
неправильного протезирования. В’ последнем слу 
жет возникнуть пародонтопатия опорных зуб 
телей протезов. 3 
При пародонтопатии фиксация зубов бывает пон 
на и выносливость соответствующих отделов паро 
ослаблена. При значительном развитии пародонт 
ее степень в клиническом и морфологическом 
нии может быть приравнена к пародонтозу 1 
Поэтому у таких лиц при травме зубо-челюстн‹ 
ти механизм потери зубов бывает сходным с мех 
потери неполноценных зубов после травмы при 

й тозе ПТ стадии. 
‚ В наблюдаемых нами случаях (12 наблюдени 
ря (экстракция) зубов после травмы у лиц с па 
патией при дефектах зубного ряда сопровождал 
незначительным повреждением губ, десен. Приве, 
наблюдения: потеря зуба при отсутствии протеза. 
































дение 5) и потеря зубов-носителей мостовидноге Рис. & П 
за (наблюдение 6). ки Гамма — 
Наблюдение 5. Гр-н С., 48 лет (кузнец). 16.12 КЗ, убыль 
19 часов двое знакомых нанесли ему удары ку КИМ Ка 
лицу. : : : а ея П | 
Освидетельствование 17.1Х. Результаты осви № 
ствования. | . з нас. 
_ Жалобы на потерю одного зуба на нижней. ме АЛИ 
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Рис. 8. Потеря зуба при наличии пародонтопатии. Рентгено- 
грамма — атрофия верхнего н нижнего альвеолярного отрост- 
ков, убыль костной ткани лунок | 8 И! 78 с костным патологи; 

= 


ческим карманом у мезиальной поверхности корня |8, фено- 
мен Попова-Годона; свободная лунка [7 . Наблюдение 5. 





зана с наличием до травмы дэфектов зубных рядов со зна- 
’  цительным поражением опорного аппарата потерянных 
и - зубов (пародонтопатия). 

Наблюдение 6. Гр-н К., 40 лет (шофер такси). 29.У1Ш. 
1965 в 9 часов 30 минут ему был нанесен сослуживцем 
Удар головой по лицу. 

Освидетельствование 30.УПТ. Результаты освидетель- 
ствования. 

Жалобы на потерю двух опорных зубов-носителей 
мостовидного протеза, поломку его и отделение. 

Объективно. Множественные дефекты зубных рядов. 
Зубная формула ЕКО 020670. Отсутствие |2? и 
090к00К1| 1234=000 
Свежая ранка на месте его, отек слизистой оболочки 
десны и перелом 3| на месте дефекта его шейки 
после лавней трепанации (рис. 9). Край корня 31| в 
О перелома в виде тонкой пластинки серовато-бе- 
а цвета, в центре корня имеется полость с тонкой 

кой и ровной поверхностью коричневого цвета. 
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Рис. 9. Потеря зубов-носителей мостовидного протеза при нали- 
чии пародонтопатии и зуба после давней трепанации. Фото — от: 
сутствие |2 и перелом 3|; дефекты зубных рядов. Наблюде- 


ние 6. 





| Рис. 10. То же. Фото — мостовидный п 
: Наблюдение 6. 
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свежей кровью на верхушке корня и обильными отложе- 
ниями зубного камня, правая металлическая коронка сво- 
бодна от _3 | 


1]Х на рентгенограммах альвеолярного отростка 
верхней челюсти в лунке 3 | корень с хорошо различимой 
на месте перелома послетрепанационной полостью, ка- 
нал запломбирован до верхушки (рис. 11). Лунка |2 
свободная, неглубокая, горизонтальная убыль ее кост- 
ного края более 2/3 длины корня (рис. 12). 

Диагноз: множественные дефекты зубных рядов, паро- 
донтопатия с атрофией альвеолярного отростка в области 
|? опорного зуба и состояние его лунки после свежей 
экстракции, дефект коронки 31| зуба после трепана- 
ции и перелом его в месте трепанации. 

Заключение. Потеря зубов-носителей мостовидно- 
го протеза после легкой травмы связана со значительным 
поражением до травмы опорного аппарата одного зуба 

(пародонтопатия) и с состоянием после давней трепана- 
ции другого зуба. И в том, и другом случае во время 
травмы произошла потеря (экстракция) зубов, опорный 
аппарат которых был значительно изменен (пародонто- 





Рис. 11. То же. Рентгенограмма — корень 3 | (пос- 


ле перелома) с полостью после трепанации, канал 
пломбирован до верхушки корня. Наблюдение 6. 
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Рис. 12. Потеря зуба при наличии пародонтопатии. (Вовани; 
Рентгенограмма — свободная неглубокая лунка Олю 
|2, горизонтальная убыль костной ткани лунки корня 
более 2/3 длины корня. Наблюдение 6. 06 ы 
т) 
патия). В наблюдении 6 после однократного удара прои- и диа 
зошла потеря двух неполноценных зубов-носителей про- "Эт 
теза: одного ( |2) вследствие экстракции, другого (3 1) Заки 
вследствие перелома в месте проведенной в прошлом оз ПО 
трепанации и пломбировки пульповой камеры. Кор 
Ще 
Кариес зубов | ый 
Кариозная болезнь, как известно, выражается в деми- | ан 
нерализации и распаде твердых тканей зуба. В отличие В Зву 
от пародонтопатии при кариесе пародонт длительное Зе Иде 
время бывает интактен. В наблюдаемых нами случаях ме Як 
потерянных зубов при травме имели место переломы ка- ль 
риозно измененных зубов в месте глубокого АВЕ | \ ни 
Следовательно, ведущую роль в возникновении этих пере- иж 
ломов имел предшествующий кариозный процесс. При | 
травме нижней части лица, сопровож ее а 
и, как правило, к № 
дением ты: десен, еее ее одтеками «ли. и ыы ч 
зистой 0 бон а зло ы именно ка- К 
ненных зубов, доровые п ь и 
ИНО м еповрежденными. Иллюсть ой Же трав- о 
ме остава наблюдение. и 
лужить следующее вх 
слу : 70 Вы 





Наблюдение 7. Гр-ка Н., 41 год (швея). 27.Х.1960 ве- 
чером на улице незнакомый ударил зе по лицу. 

Освидетельствование 28.Х. Результаты освидетель- 
ствования. Жалобы на потерю одного ( | 2) зуба. Объек- 
тивно: ушибленная рана 0,5 Х 0,5 см слизистой оболочки 
нижней губы, перелом коронки | 2? в месте глубокого ка- 
риеса (в остатке переломленной коронки зуба — карноз- 
ная полость с тонкими стенками сероватого цвета). 

Заключение. Потеря зуба (перелом в месте кари- 
еса) после легкой травмы связана с предшествующим 
глубоким кариесом. 

Также следует квалифицировать потерю зуба, когда 
при травме наступает экстракция остатков корня зуба, 
разрушенного кариозным процессом (наблюдение 8). 

Наблюдение 8. Гр-н Д., 22 лет. 3.У 1.1963 г. днем на 
улице знакомый ударил кулаком по левой щеке. 

Освидетельствование 7.У11. Результаты освидетель- 
ствования. Жалобы на потерю одного зуба на нижней 
челюсти (|6), который до этого был разрушен кариесом 
до корня. 

Объективно. Кровоподтек слизистой оболочки левой 
щеки диаметром 0,2 см, состояние лунки — после све- 
и  жей экстракции |6 зуба. 

и? Заключение. Кровоподтек левой щеки — легкое те- 

° лесноз повреждение. Потеря зуба (остатков корней боль- 
| шого коренного зуба) после легкой травмы связана с 

° предшествующим дефектом зуба (глубокий кариес с раз- 

‚ рушением и резорбцированием корня зуба). 

Е В данном случае у молодого мужчины после однократ- 
ной травмы нижней части лица, которая сопровождалась 
повреждением щеки, на той же стороне произошла экс- 
тракция кариозно измененного (резорбцированного) кор- 
„ Ня большого коренного зуба. Очевидно, в данном слу- 
”1(/ Чае также следует говорить о потере неполноценного 
ву ба. 

Таким образом, по нашему мнению, потерю зуба при 
Кариесе следует считать как потерю неполноценного зуба 
при трех условиях: во-первых, в случае перелома зуоа, 

_ Во-вторых, когда перелом по локализации совпадает с 
Местом кариозного процесса и, в-третьих, когда карниоз- 
_НЫм процессом. поражены все ткани зуба (глубокий ка- 
риес). 

Для судебно-медицинской оценки важно, что потеря 
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произошла именно из-за перелома, а не вследствие Экс. 
гракции или полного травматического вывиха. В послед- 
них случаях потерю кариозных зубов следует квалифици- 
ровать как потерю полноценных зубов не только при по- 
верхности, но и при глубоком кариесе. 

Состояниепосле трепанации зуба. К потере 
неполноцзенных зубов следует относить также переломы 
при травме отдельных зубов, подвергнутых ранее трепана- 
ции и пломбировке пульповой камеры. Механизм потери 
такого зуба аналогичен потере (перелому) кариозно изме- 
ненного зуба. И в тех, и в других случаях потеря зуба про- 
исходит из-за перелома в месте частичного отсутствия его 
тканей. При глубоком кариесе это отсутствие ткани свя- 
зано со значительным кариозным процессом, после плом- 
бировки пульповой камеры — с трепанацией зуба. Поте- 
ря таких неполноценных зубов происходит при общей 
травме зубо-челюстной области. 

Следует подчеркнуть, что переломы наступают именно 
депульпированных зубов (в месте их трепанации) в то 
время, как соседние интактные зубы оказываются непо- 
врежденными. Иллюстрацией может служить наблюде- 
ние 9. 

Наблюдение 9. Гр-н У., 21 год, студент. 21.Х. 1962 г.в 
17 часов незнакомый нанес удар два раза кулаком по 
нижней челюсти. До травмы лечился у стоматолога 2-й 
поликлиники г. Кишинева. 

Освидетельствование 23.Х. Результаты освидетель- 
ствования. Жалобы на потерю одного переднего зуба (|1). 
Объективно. На коже нижней губы ссадины 1,5 Ж 0,4 см 
и 0,5 Х 0,6 см, на ее слизистой оболочке ушибленная ра- 
на 2,5.Ж 0,4 см, в десне в области |1_ зуба кровоизлия- 
ние, перелом /1 зуба в месте его трепанации после 
пломбирования пульповой камеры. Остальные зубы ин- 

здоровые. 
т аненохренИ (рис. 13) обнаружен корень |1. 
зуба с хорошо различимои на месте перелома трепана- 
й полостью, корневой канал пломбирован до вер- | 
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Рис. 13. Потеря зуба при наличии до травмы трепана- 


ции зуба. Рентгенограмма — перелом шейки |1 ,дав- 


няя трепанационная полость, канал пломбирован до вер- 
хушки корня. Наблюдение 9. 


Объективно: Флуктуирующая припухлость мягких 
тканей в области |1 зуба и верхней губы; произведена 
трепанация | 1 зуба, эвакуация распада и разрез по пе- 
реходной складке. 25.ХП. 1959 г. боли исчезли, из разре- 
за обнаружено выделение гноя. В 1961 г. произведены 
пломбирование пульповой камеры |1 зуба и покрытие 
коронки зуба металлической коронкой. 

Заключение: ушибленная рана и ссадины нижней 
губы относятся к легким телэсным повреждениям. Потеря 
зуба (перелом в месте давней трепанации) после легкой 
травмы связана с существовавшим до травмы значитель- 
ным поражением твердых тканей зуба (состояние после 
трепанации и пломбировки пульповой камеры). 

Следует отметить, что давняя трепанация зуба может 
быть патологической основой для его перелома после лег- 
кой травмы и в тех случаях, когда такие зубы исполь- 
зуются при протезировании в качестве опорных зубов- 
носителей протеза. : 

аким образом, причинами травматической потери 
Зубов могут быть повреждения различного характера и 
объема: травматическая экстракция зуба, его перелом, 
полный травматический вывих. Судебно-медицинская 
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оценка тяжести повреждений, повлекших потерю полно. 
ценных зубов, производится в зависимости от количества 
потерянных зубов и их места в зубных рядах (резцы, не 
резцы); в частности, травматическая потеря ‘одного 
полноценного зуба относится к легким повреждениям, 
повлекшим или незначительную утрату трудоспособнос- 
ти (при потере резца), или кратковременное расстройст- 
во здоровья (при потере зуба-нерезца). 

При судебно-медицинской оценке тяжести поврежде- 
ний с потерей зубов у лиц с предшествующими заболева- 
ниями зубной системы необходимо одновременно опре- 
делять, является потерянный зуб (зубы) полноценным 
или неполноценным. 

Анализ механизмов потери зубов у лиц с предшест- 
вующими заболеваниями зубной системы показывает, что 
экспертная диагностика полноценности или неполноцен- 
ности потерянного зуба должна быть основана на сопос- 
тавлении характера и локализации травмы зубо-челюст- 
ной области с характером, стадией и преимущественной 
локализацией предшествующего заболевания. Следует 
подчеркнуть, что наличие заболеваний или дефектов зуб- 
ной системы до травмы само по себе не свидетельствует 
о неполноценности потерянных зубов. 

К травматической потере полноценных зубов относит- 
ся не только потеря здоровых до травмы зубов, но и по- 
теря зубов в результате травматической экстракции или 
полного травматического вывиха при наличии кариеса 
потерянного зуба или пародонтоза 1—1] стадии. Как «нпо- 
теря полноценного зуба», должны быть квалифицирова-_ 
ны и случаи перелома зуба при наличии пародонтова 
_И стадии, переломы опорных ЗУбов-носителей проте- 
за при дефектах зубных рядов. 

К потере И Убов относятся с А — 

тракции после рых ядов, р Ся о 
- ` дефектах 3 ож 
г Е не -_ локальными поражениями оп пающихся 
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\. Экспертиза повреждений зубо-челюстной области 
без потери зубов 





Расстройства зубной системы (подвижность зубов, 
боль при жевании и др.) могут быть травматического или 
нетравматического происхождения. Соответственно с 
этим, расстройства здоровья после травм зубо-челюстной 
области у лиц с предшествующими заболеваниями зуб- 
ной системы могут быть прямым результатом травмы, 
иметь нетравматическое происхождение, наступать под 
влиянием травмы и даже совпадать с ней по времени. 

Причинами травматических расстройств зубной сис- 
темы, не сопровождающихся потерей зубов, могут быть 
неполный травматический вывих зуба или острый трав- 
матический периодонтит. У лиц, имевших до травмы за- 
болевание зубной системы, под влиянием травмы возмож- 
ны обострения ранее существовавшего хронического пе- 
риодонтита. Наконец, имевшиеся до травмы заболевания 
и дефекты зубной системы по клинической симптоматике 
могут быть сходными с повреждениями и травматичес- 
кой потерей зубов. В этих случаях жалобы потерпевших 
и наличие наружных повреждений в зубо-челюстной об- 
ласти могут быть источником ошибочной квалификации 
предшествующих заболеваний зубной системы, как пос- 
ледствий нанесенной травмы. Определение тяжести по- 
вреждений зубо-челюстной области, не сопровождающих- 
ся потерей зубов, проводится по исходу травмы — по 
признаку временной нетрудоспособности; в зависимости 
от срока временной нетрудоспособности (если она име- 
ет место) повреждения квалифицируются как легкие, 
повлекшие или не повлекшие расстройства здоровья. 

Разберем характер жалоб потерпевших и причины 
расстройств зубной системы, обнаруженных после трав- 
мы у лиц с предшествующими заболеваниями и дефекта- 
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ми зубной системы (63 наблюдения). О характере жа. 
лоб потерпевших после травмы зубо-челюстной области 
без потери зубов, наличии или отсутствии наружных по- и’ 
врэждений, а также происхождении обнаруженных рас- ой 
стройств см. табл. 4. я 


Таблица 4 






Жалобы потерпевших, наружные повреждения и 
происхождение обнаруженных расстройств зубной 
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_ ют немалые экспертно-диагностические трудности при 
определении происхождения обнаруженных расстройств 
у таких лиц. 

Анализ происхождения обнаруженных после травмы 
расстройств показывает (как это видно из табл. 4), что 
‚Ан только в отдельных случаях имеют место неполные трав- 
мы матические вывихи (3) или острые травматические перио- 

донтиты (3). В остальных случаях обнаруженные после 
а расстройства имеют нетравматическое происхож- 
дение. Несмотря на наличие наружных повреждений, жа- 
лобы потерпевших о наступлении после травмы потери 
—_ зуба, подвижности и других расстройств не находят под- 
тверждения как последствия травмы в клинической кар- 
тине. Наоборот, при тщательном клиническом обследова- 

— нии, включая рентгенологические исследования, удается 
установить конкретные формы предшествующих заболе- 
ваний зубной системы, которые являются причиной тех 
или иных расстройств (пародонтоз, особенно Ш стадии; 
дефекты в зубных рядах, кариес, значительная стер- 
тость). 

Таким образом, при экспертизе тяжести поврежде- 
ний зубо-челюстной области без потери зубов основное 
внимание должно быть уделено судебно-медицинской 
диагностике происхождения обнаруженных расстройств. 
Поэтому судебно-медицинская характеристика этой груп- 
пы наблюдений проводится, исходя из задач дифферен- 
циальной диагностики происхождения обнаруженных 
после травмы расстройств. В первую очередь разбирают- 
ся предшествующие заболевания и дефекты зубного ап- 
парата, напоминающие потерю зубов вследствие их трав- 
матической экстракции, полного травматического выви- 
ха или перелома. Затем приводятся данные о неполных 
травматических вывихах и напоминающих их предшест- 
вующих заболеваниях. Наконец, сообщается о случаях 
острых травматических периодонтитов и о предшествую- 
щих травме хронических периодонтитах. ` 
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1. Предшествующие заболевания, напоминающие 
травматическую потерю зубов 


зу ва освидетельствовании потерпевших после травмы 
а области нередко возникает `необходи- 
дифференциальной диагностики некоторых пред- 
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шествующих заболеваний и дефектов зубной системы от 
травматической потери зуба (или зубов). Чаще всего 
приходится выяснять происхождение значительной | И ( 
вижности зубов, напоминающей полные травматические р 
вывихи, реже — дефектов зубного ряда или отдельных Я 
зубов, напоминающих травматическую экстракцию или |. 
переломы зубов. ‹ 


а) Заболевания, напоминающие полный 
травматический вывих 









Полный травматический вывих зуба, как известно, яв- | Наблю 








































































лязтся одной из тяжелых форм повреждений зубной сис- Е 
темы и приводит практически к потере зуба. Одним из |" я 
симптомов этого повреждения является значительна: Освиде 
(ПТ степень) подвижность зуба, обнаруживаемая п вания. / 
освидетельствовании, и на которую жалуется поте 31а. 
ший после травмы. Как сказано выше, сущность Объект 
травматического вывиха зуба состоит в значитель К синев 
рушении целости тканей, укрепляющих зуб в к. а 
В связи с этим коронка зуба смещается и выход | ны р. 
нию зубного ряда. В че | 
Однако подвижность зубов, их смещение в у Ом 4 
степени могут быть следствием предшествующи тек сли 
логических поражений пародонта-диффузного (п ети пе 
тоз) или локального (паро, | Ото 
му обнаружение з Ч. ИТ 
тому обнаружение з маны, 
зуба пос © 22 ге “ Е м | УИ отл 
т ьние у потерпевшего области и одновре | 19 о 
Ч). 112 
ен 
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К 9 
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ли связаны с предшествующими травме патологически 
ми состояниями: пародонтозом ПП стадии (21| случай) 
или в такой же степени пародонтопатии на почве имев- 
шихся до травмы дефектов зубных рядов (5 случаев). 

Рентгенологическим исследованием выявлялась зна- 
чительная убыль костной ткани альвеолярного отростка 
на 2/3 и более длины корня зуба и не были обнаружены 
признаки полного травматического вывиха — изменение 
положения корня зуба в виде выхождения его из альвео- 
лы, бокового смещгния или же перемещения в толщу 
костной ткани альвеолярного отростка. Для иллюстра- 
ции приведем два наблюдения. 

Наблюдение 10. Гр-ка Д., 53 лет (домохозяйка). 9.1Х. 
1962 г. в | час дня ей был нанесен удар рукой по лицу. 

Освидетельствование |1.1Х. Результаты освидетельст- 
вования. Жалобы на подвижность одного переднего |1 
зуба. 

Объективно: на коже верхней губы справа кровопод- 
тек синевато-зеленого цвета размером 4Х 1,5 см и две 
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ЦНОСТЬ 


ачительниий 


\0 ваз” ссадины размерами | Ж 0,7 и 0,4 Х 0,3 см; на слизистой 

ЗЫХОлИГИ оболочке верхней губы кровоподтек красного цвета раз- 

. мером 4 Х 1,5 см и ссадина размером 0,6 Х 0,3 см, крово- 

де Подтек слизистой оболочки десны у |! зуба. Десна в 

3“ области передних зубов разрыхлена, при ощупывании 

тв уши г _ кровоточит, имеются глубокие патологические десневые 
Г 1 


карманы, шейки зубов оголены на 0,2—0,3 см с обиль- 
ными отложениями зубного камня. Зубная формула 


‘60006391 | 12300070 . 
—_—_ и. Передние зубы подвижны (П— Ш сте- 
00054521 | 12345060 рек . - 


’ пень). Соответственно отсутствующим зубам десна 


















































й _ Сглажена, атрофична, бледно-розового цвета. 

й ИХ на рентгенограмме (рис. 14) обнаружена атро- 
ий й _ фия костной ткани межзубных перегородок в виде убыли 
0, ву _ ИХ в области резцов более 2/3 длины корня, а также гра- 
у ‘7’ Мулема у верхушки ГГ зуба. 

И а Диагноз: пародонтоз ПП стадии (воспалительно-дис- 
61 в бя форма), хронический периодонтит | зуба, 
о И _ Множественные дефекты зубных рядов. 

‚96 т . И из аключение. Кровоподтеки и ссадины верхней гу- 

70 и у : о а десны у первого верхнего резца слева от- 
ИХ т Я к легким телесным повреждениям. Подвижность 

и, ми И связана с предшествующим травме значительным 
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Рис. 14. Пародонтоз Ш (рентгенограмма). Гори- 

зонтальная убыль костных краев лунок более 2/3 

длины корня. Хронический верхушечный  перио- 
| зуба. Наблюдение 10. 


донтит |1 
заболеванием зубного аппарата (воспалительно-дистро- 
фическая форма пародонтоза Ш стадин). 

Наблюдение 11. Гр-н О., 52 лет (рабочий), 99.ХИ. 
1962 г. днем ему был нанесен рукой удар по лицу. 

Освидетельствование 24.ХИ. Результаты освидетель- 
ствования. Жалобы на подвижность семи опорных зубов- 
носителей протезов, 

Объективно: на коже лица 15 ссадин размерами от 
0,1 Х 0,2 см до 0,3 Ж 0,4 см, - я. зубы отсутствуют. 
м зубы иода с спорами мостовидного про- 
теза. Слизистая оболочка десны розоватого цвета, атро- 
фична, шейки зубов оголены, подвижность зубов П 
У на рентгенограмме (рис. 15) обнаружена ат- 
` ‘костной ткани межзубных перегородок в-области 
рофия бов-носителей протеза. длины к 
опорных 35098 кт На 1[3 ‘зубах виден веря: 
о  вубы оТСуЕ оа Виден мосто- 

1 ый мета 2 ет ие: в об : о. 
в Диагноз, дефекты зубно ряда : Васа Г12 зубов, 
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Рис. 15. Дефект зубного ряда с пародонтопатией (Рентгенограм- 
ма). Атрофия альвеолярного отростка нижней челюсти в области 
опорных зубов-носителей протеза. Наблюдение 11. 





у № пародонтопатия с атрофией альвеолярного отростка ниж- 
й ней челюсти в области опорных зубов-носителей протеза. 
Заключение. Ссадины на лице относятся к легким 


ел телесным повреждениям. Подвижность зубов связана с 
предшествующим травме значительным болезненным 
‘И’ № ПВоЩессом зубного аппарата (дефекты зубных рядов с 
а пародонтопатией). 

ИО" Два этих случая показывают, что при пародонтозе 


тЫ и Ш стадии или в такой же степени пародонтопатии, осо- 

) енно при воспалительно-дистрофической форме, доволь- 
№0 ярко выражен объективный признак значительной 
подвижности зубов и при наличии наружных поврежде- а 
НИЙ (ссадин, кровоподтеков на щеках, губах, деснах) соз- аЫ 
Дается впечатление, что этому причиной являются трав- 








МЫ >. 
5 та только тщательное исследование альвеолярного > 
ка, и в первую очередь рентгенологическое, позво- 


8% еильно отдифференцировать последствия травмы 
едствий сих ь 
цессов, ий предшествующих патологических про 
тс 
тИчес Утствие характерных признаков полного травма- 


ко к 
ит го вывиха (изменение положения корня зуда в 
- А, Ботезату 81 
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№ выхождения его’из альвеолы, бокового смещения ил 
-: м «вколачивания» в толщу альвеолярно. 

тростка) и наличие значительной убыли костной тка- 
а ‘отростка на 2/3 и более длины корня 
т р эксперту диагностировать значительную 
ое и а подвижность зуба (зубов), как резуль- 

Ве твующего патологического процесса. Грану- 
лема в области верхушки первого нижнего резца — до- 
и доказательство наличия хронического про- 


6) Предшествующие дефекты, напоминающие 
травматическую экстракцию или переломы зубов 


Травматическая экстракция или перелом зуба, как 
известно, приводят к его потере. Однако могут быть 
предшествующие дефекты зубных рядов, напоминающие 
ен - ое ее ранее имевшая место 
ба глубоким а р ан. 

роцессом). 

Основным признаком травматической экстракции яв- 
ляется отсутствие зуба, на что и жалуется потерпевший, 
и оно обнаруживается при освидетельствовании. Экс- 
тракция зуба сопровождается повреждением мягких тка- 
ней в области потерянного зуба в виде свежей ранки; 
при рентгенологическом исследовании альвеолярного 
отростка обнаруживается свободная глубокая лунка на 
месте отсутствующего зуба. 

Отсутствие зуба может быть следствием предшествую- 
щих патологических процессов или давних травм, поэто- 
му обнаружение после травмы его отсутствия требует 
дифференциальной диагностики. 

По нашим данным, 12 потерпевших после травмы зу. 
` бо-челюстной области (в т ро 10 случаях, совр о 
вождавшихся и а а (чи РОВОПодтеков) 
предъявляли и с травмой. При осмотре р 
же — двух) # ‘в отдельных зубов или части жи 


орых бы о по- 























тракции. Так было, например, в следующем случае (на- 
блюдение 12). 

Наблюдение [2. Гр-н Я., 51 год (печник), 12.Х.1962 г. 
в 15 часов получил удар зубилом по нижней части лица 
и укус за палец. 

Освидетельствование 13.Х.62 г. Результаты освиде- 
тельствования. Жалобы на потерю одного переднего 
ЕО а. 

Объективно. На коже первого пальца левой кисти 
ссадина размером 0,4 Х 0,2 см. Слизистая оболочка губ, 

› десен розового цвета. На верхней челюсти отсутствует 
° 11| зуб, десна гладкая, атрофичная, розового цвета, по- 
вреждений тканей в области 1 | зуба нет. 
З вел. ю`че виа. Ссадина на левой кисти относится к 
легким телесным повреждениям. Потеря одного резца дав- 
няя, так как признаков свежей травмы в области зубно- 
то аппарата не обнаружено. 
Таким образом, потерпевший пытался выдавать дав- 
’ нее отсутствие зуба за результат свежей травмы. Сопо- 
ставление срока нанесения травмы (за день до освиде- 
тельствования) и состояние тканей в области отсутству- 
° ющего зуба (отсутствие свежих повреждений — ранки) 
позволили эксперту правильно оценить отсутствие зуба, 
`как не связанное со свежей травмой, на которую указы- 
° вал потерпевший. 

Согласно данным литературы (А. Е. Верлоцкий; 
Г. Л. Голобродский — 45 и др.), получившим подтверж- 
дение и в наших наблюдениях, наиболее точно опреде- 
лить срок потери зуба можно лишь в первые дни. На 
свежесть травматической экстракции зуба указывает на- 
личие на месте отсутствия зуба свежей, слегка кровото- 

























№ 
ИХ и чащей ранки с наличием кровяных свертков. Зияющая 
тс М лунка потерянного зуба постепенно закрывается нарас- 
у!” Тающим с краев раны эпителием. Через неделю глубина 
ей. ранки значительно уменьшается, а к концу месяца лун- 
т Я Ка полностью затягивается, ранка сглаживается. По ис- 
| } течении месяца наблюдается регенерация костной тка- 


ми. Перестройка кости в месте удаленного зуба продол- 





6,10 
42 : (” Жается до 3 месяцев. 
0 } 
+01 в раб сновным признаком перелома зуба, когда после 
й ай р. ыы часть его потеряна, является дефект зуба в той 
ЖК ИНОЙ степени. В таких случаях потерпевшие и жа- 





ю 
у тся на отсутствие части зуба. Однако отсутствие (де- 
83 


































фект) зуба может быть следствием предшествующего па. 
гологического процесса. Поэтому обнаружение После 
травмы дефекта зуба требует дифференциальной диагнос. 
тики. Свежий перелом характеризуется белым цветом 
поверхности отлома части зуба, причем пульпа (если она 
обнажена) ярко-красного цвета, влажная, сочная, болез. к. 
ненная. При переломе корня в костной лунке остается | |’ оза 1. 
часть зуба, что отчетливо обнаруживается при рентгено. 
графическом исследовании альвеолярного отростка. 

Дефект зуба при глубоком кариесе характеризуется _ 
наличием полости с шероховатой поверхностью ев сте. 
нок и наличием пигментации, особенно при хроничес.. 
ком кариесе, когда пигментация резкая — от буро-корич-. 
невого до черного цвета. 

У остальных 5 потерпевших, предъявивших жалобы 
на потерю части зуба после травмы, признаки свежего 
перелома зубов не были найдены, зато имелись знач 
тельные дефекты твердой ткани соответствующих зубов 
вследствие глубокого кариеса, а в одном случае — зна- 
чительной стертости (стертость затронула зубной канал). 


тая об. 
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2. Неполный травматический вывих 























ты 

у и напоминающие его заболевания | ых 

в. _ ие 

й К повреждениям зубо-челюстной области относятся жа 

й: также случаи повреждений зубов без их потери. В пер. ‘ЛИЗИ‹ 
вую очередь это бывают неполные травматические вывь Жен. 30. 
хи зуба, реже — острые травматические периодонти ие уд 
Но когда речь идет об экспертизе таких повреждений “Тена, Д. 
лиц с предшествующими заболеваниями зубной системы |@ Паро та 
приходится учитывать некоторые СУществовавшие Зак До] 
травмы заболевания, которые по клинической карт г. 


СХОДНЫ С указанными повреждениями. 
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му зубо-челюстной области; при рентгенографическом 
исследовании установлены характерные для неполных 
вывихов изменения в виде частичного выхождения корня 
зуба из альвеолы и его бокового смещения, увеличение 
ширины линии перицемента. р 

Для иллюстрации приведем случай травматического 
неполного вывиха зуба на нижней челюсти, возникшего от 
ударов кулаком по лицу при дистрофической форме па- 
родонтоза П стадии (наблюдение 13). 

Наблюдение 13. Гр-н М., 50 лэт (охранник), 6. ХП. 
1964 г. вечером ему был нанесен удар кулаком по лицу. 

Освидетельствование 7, 16, 30.ХП.1964 и 7.1.1965 г. 
Результаты ‘освидетельствования. 7.Х|-1964 г. жалобы 
на подвижность одного переднего |3 зуба. 

Объективно: на слизистой оболочке нижней тубы 
кровоподтек багрово-синего цвета размером 2Х 1 см; в 
слизистой оболочке в области [3 зуба кровоизлияние, 
мелись 2% зуб подвижен Ш степени. Остальные зубы устойчивы, 
слизистая оболочка десны бледная. На рентгенограмме — 
_ частичное выхождение корня зуба из альвеолы и его боко- 
вое смещение, увеличение ширины линии перицемента, 
трофия альвеолярного края в виде убыли костных кра- 
лунок на 1/3—1/2 длины корня (рис. 16). Наложена 
шина-скоба в области [12345 зубов. 

_16.ХП жалоб не предъявлял, шина в норме. Крово- 


































случае 
ахбной м 


С 
ни дтек слизистой оболочки нижней губы и десны не об- 
} ружен. 30.ХП жалоб нет, зуб фиксирован. 7.1.65 г. 
ат М стояние удовлетворительное, зубы устойчивы, шина. 
и лена. Диагноз: травматический неполный вывих | 3 
и Пародонтоз стадии дистрофическая форма. 


ключение: травматический неполный вывих пол- 
го зуба (клыка) на нижней челюсти слева отно- 
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: и ‚к легким телесным повреждениям, повлекшим крат- 

| 3. ное (до | месяца) расстройство здоровья. 
и ных двух потерпевших неполные травмати- 
ие вихи сопровождались, как это часто бывает 
повреждениях, развитием острогб периодонти- 
Я е травматических неполных вывихов 
ыв" | ‘и тем более | стадии, так же, как и 
$: НИ ких вывихов при начальных стади- 
‚бя ствует о достаточно хорошей 
98 и 'бов в лунках, о полноценнос- 
И ; режденных зубов, а следова- 

















Рис. 16. Неполный травматический вывих [3 зуба 
при наличии пародонтоза ПП (Рентгенограмма). 
Наблюдение 13. 


тельно, неполные травматические вывихи при этих стади- 
ях пародонтоза указывают на повреждения полноценных 
зубов, хотя и при наличии предшествующего заболевания 
в целом. В соответствии с длительностью временного рас- 
строиства здоровья и нетрудоспособности, которые насту- 
пают при неполном травматическом вывихе (от 7 до | 
дней) такие повреждения следует квалифицировать как 
легкие с кратковременным расстройством здоровья. 


6) Заболевания, напоминающие неполный 
травматический вывих 


Неполные травматические вывихи характеризуются 
возникновением подвижности 1 или даже | степени пов- 
ежденного зуба, а рентгенологически — частичным вы- 


хождением зуба из альвеолы, его боковым смещением, 


ирины линии перицемента. При этом ос- 
й потерпевшего является подвижность и 
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боль зуба. Однако подвижность зуба в такой же степе- 
ни бывает при пародонтозе 1—П стадий. Поэтому нали- 
чие подвижности 1—П стадии у освидетельствованных 
° по поводу травмы зубо-челюстной области требует диф- 
ференциальной диагностики. 

В отличие от неполных травматических вывихов под- 
вижность зубов 1—И степени при пародонтозе ГИ ста- 
дии связана с диффузным поражением опорного аппара- 
та зубов. Известно, что начальные стадии пародонтоза, 
особенно [ стадия, в основном диагносцируются путем 
рентгенологического исследования альвеолярного отрост- 
°— ка. Устанавливается убыль костных краев лунок в раз- 
| личной степени — от едва уловимой до убыли на 1/4— 
1/3 длины корня зуба (при первой стадии пародонтоза). 
При И стадии пародонтоза имеются объективные клини- 
ческие признаки: атрофия и бледность тканей десны с 
- обнажением корня зуба на 0,2—0,4 см (при дистрофи- 
ческой форме) или воспаление и разрыхление края десен 
_с образованием глубоких (0,2—0,4 см) десневых карма- 
нов с гнойным содержимым (при воспалительно-дистро- 
фической форме); рентгенологическим исследованием 
альвеолярного отростка отмечалось оголение корней за 
счет убыли костных краев лунок на половину длины кор- 
ня зуба. 

Среди заболеваний, напоминающих неполный трав- 
матический вывих при травме зубо-челюстной области, 
нами наблюдались 17 потерпевших, с пародонтозом пер- 
° вой (2 наблюдения) или чаще второй стадии (15 наблю- 
°дений). Подвижность зубов (обычно одного или несколь- 
° ких) была обусловлена первой и в основном второй ста- 
_дией пародонтоза, сопровождавшегося характерной кли- 
_ нической картиной и морфологическими изменениями 
_Пародонта, установленными рентгенологическими иссле- 
_ дованиями. 


Во всех наблюдаемых нами случаях потерпевшие 
_ Предъявляли жалобы на подвижность зуба или даже нес- 
_КолЬких зубов после травмы, иногда на боль. При осмот- 
|. и наруживались свежие следы травмы нижней части 
. (Зубо-челюстной области). Клинических симпто- 
| м ряде случаев при рентгенологических исследо- 
В рИЗнаков неполного травматического вывиха не 
не другой стороны, при освидетельствовании и 
еском обследовании (включая рентгенологичес- 
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кое исследование) были установлены явные признаки 
предшествующих поражений опорного аппарата зубов 
(пародонтоза 1— стадии), что и объясняло нетравма. 
гическое происхождение обнаруженной после травмы 
подвижности зубов. 

Для иллюстрации приведем следующее наблюдение. 

Наблюдение 14. Гр-ка С., 41 год, 16.\.1965 г. в 21 час 
муж бил кулаками по лицу. 

Освидетельствование 19.\.1965 г. Результаты освиде- 
тельствования. Жалобы на подвижность четырех зубов 
на верхней челюсти. 

Объективно: на коже и соответственно на слизистой 
оболочке верхней и нижней губ по два кровоподтека 
размерами 1,8 Х 1,3 и 1,2 Х 0,8 см синего цвета с зеле- 
новатым оттенком по периферии на коже и красного 
цвета на слизистой оболочке. Слизистая оболочка десен 
набухшая, синюшная. Соответственно резцам имеются 
патологические десневые карманы глубиной 0,1—0,2 см 
с гнойным содержанием. Зубы интактны, с оголенными 
шейками на 0,1 —0,2 см и отложением зубного камня, рез- 
цы подвижны | степени. 

19.У на рентгенограмме (рис. 17) обнаружена атро- 
фия костной ткани межзубных перегородок в виде го- 
ризонтальной убыли на 1/4—1/3 длины корня. 

Диагноз: пародонтоз | стадии воспалительно-дистро- 
фическая форма. 

Заключение: кровоподтеки губ относятся к легким 
телесным повреждениям. Подвижность зубов связана се 
предшествующим травме болезненным процессом зубно- 
го аппарата (пародонтоз 1 стадии, воспалительно-дистро- 
фическая форма). 

Полученные результаты и, в частности, приведенный 
случай свидетельствуют о нгобходимости этиологичес- 


кой диагностики подвижности отдельных зубов, которая. 


обнаруживается У потерпевших после травмы зубо-че- 
люстной области. Е 

Относительно частая распространенность пародонт $ 

особенно его начальных стадий, требует, я 
за, ю. во всех случаях обнаружения ПоДви 
о. травмы дифференциальной диагнос 
бов ьния этой подвижности. Следует иметь в виду 358 
хожд т. никновения подвижности зуба н з 
а < неполного травматинеското вывиха, но. и 
из- АЕ ы 
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Рис. 17. Пародонтоз Г (рентгенограмма). Горизон- 
тальная убыль костной ткани лунок на 1/4—1/3 дли- 
ны корня. Наблюдение 14. 


такой подвижности на почве предшествующего пародон- 
тоза или пародонтопатии. 


в) Периодонтиты после травмы 


Периодонтит (периоцементит) представляет собой 
’воспалительный процесс в периодонте; различают перио- 
донтиты инфекционные и неинфекционные (причиной 
последних могут быть механические или химические 
Факторы). Травматические периодонтиты возникают в 
результате одномоментной острой травмы или слабо вы- 
раженной, но продолжительно действующей микротрар- 
Мы: аномалия прикуса, плохо смоделированная пломба, 
Неправильно поставленный протез, неправильно изготов- 
и искусственная коронка и др. Причиной инфекци- 

НЫх периодонтитов являются микроорганизмы и их 


то - 
ЕЯ проникающие в периодонт через корневой ка- 
о карман. 
о Г : 
ЗЫ ошикову и пр., по клиническому течению 
и картин р У р з у 


© различают острый (экссудативный) хроничес- 
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кий (пролиферативный) и хронически обостривш 
периодонтит. 


Для острого периодонтита характерно наличие в 
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кой локализованной боли, усиливающейся при мех Л, у. 

ческой нагрузке на зуб, при обследовании — от лег р 0: 
постукивания по больному зубу. Десна в области б ! ба Н 

ного зуба гиперемирована, отечна; при диффузном п ем Г 
жении периодонта появляется подвижность зуба. Р! з оло 
генологически, по наблюдениям Е. Е. Платонова, изм Г НО 

ния в кости челюстей у больных острым периодонти Г. НЯ 
обнаруживаются только через сутки в виде нечетк‹ вор. ы 

рисунка губчатого вещества. Продолжительность Хр 
} го периодонтита различна: от 2—3 суток до9н д нии орт 
| (М. И. Грошиков). Иногда при несвоевременном леч приятнЕ 
й и пониженной сопротивляемости организма могут. воспали 
никнуть осложнения в виде периостита, остеоми форма). 
челюсти, околочелюстных флегмон. з стадии ‹ 
Наши наблюдения включают 5 случаев возни санной 
ния острых травматических периодонтитов. О дву. тита, с. 
блюдениях уже говорилось—это случаи острых пер оспа ле] 

титов, которые присоединялись к неполным травм 

ким вывихам. О подобных осложнениях (неполны: При 

й матических вывихах) упоминает А. Ф. Рубеж: без поте 
(129, 130). Как уже отмечалось, неполные травм. та после 
кие вывихи, осложнившиеся или неосложнившие с предш 
риодонтитами, следует квалифицировать как пог ОДНОЙ по 
ния легкие, повлекшие кратковременное И дени. 
здоровья ТИ ЭТОМ 
бо челн 
щи Кали 

`ПИЗ КЛИНиИч. 
У этих поте } 





томно и обнаруживается случайно при рентгенографичес- 
ком исследовании зуба (М. И. Грошиков); в отдельных 
случаях наблюдается некоторая болезненность при на- 
давливании на десну, при постукивании по зубу. При 
гранулирующем периодонтите у пораженного зуба мо- 
жет быть покраснение десны, в области верхушки корня 
зуба нередко обнаруживается десневой свищ с выделе‘ 
нием гноя, иногда с грануляциями вокруг свища. Рент- 
генологически обнаруживается деформация периодон- 
тальной щели (фиброзная форма), изменения верхушки 
корня зуба (гранулирующая форма). 

Хронический периодонтит при гриппе, переохлажде- 
нии организма, под влиянием травмы и других неблаго- 
приятных условиях может сопровождаться обострением 
воспалительного процесса (особенно гранулирующая 
форма). Клинически для хронического периодонтита в 
стадии обострения характерно сочетание патологии, опи- 
санной для той или иной формы хронического пернодон- 

° тита, с патологическими, типичными для острой формы 
_ воспаления изменениями. 

; При изучении повреждений зубо-челюстной областы 
° без потери зубов обострения хронического периодонти- 
та после травмы нами наблюдались у двух потерпевших 
с предшествующими заболеваниями зубной системы. У 
_ одной потерпевшей до травмы был глубокий кариес (на- 
_ блюдение 101), у другой — пародонтоз П— ИТ стадии, 
° при этом в последнем случае какие-либо повреждения в 
_ зубо-челюстной области отсутствовали. 

®— Анализ клинической картины травмы и предшествую- 
щих заболеваний в этих случаях показал, что периодон- 
иты существовали до нанесения травмы, имели нетрав- 
латическое происхождение, т. е. связаны с указанными 
ше предшествующими заболеваниями. Это подтверж- 
пось, в частности, результатами рентгенографических 
дований — наличием деформации периодонтальной 
в виде расширения ее у верхушки корня зуба и оча- 
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ы м нельзя считать ее последствиями. Поэтому су- 

КИ инская оценка тяжести повреждений зависе- 
й и ия наружных повреждений и их характера. 
и дении 101 отмечалась ушибленная рана верх 
У ие а 91 











ней губы, и повреждение было квалифицировано как лег. 
кое. 

В наблюдении 102, кроме жалоб на боли в передних 

зубах, были установлены только предшествующие забо- 
левания зубной системы и дано заключение, что при су- 
дебно-медицинском освидетельствовании тэлесных по- 
вреждений не найдено. Таким образом, основными форма- 
ми повреждений зубной системы, не сопровождающихся 
потерей зуба, являются неполный травматический вывих 
зуба и острый травматический периодонтит. Эти повреж- 
дения относятся к категории легких, повлекших кратко- 
временное расстройство здоровья, так как они вызывают 
расстройство здоровья (нетрудоспособность) на срок 
|—1,5 недели, а при переходе острого периодонтита в хро- 
ническую форму — до 4 недель. 

При судебно-медицинской экспертизе повреждений 
зубо-челюстной области (без потери зубов) у лиц е пред- 
шествующими заболеваниями зубной системы необходи- 
мо до квалификации тяжести обнаруженных расстройств, 
установить или исключить их травматическое происхож- 
дение. У таких лиц жалобы на связь расстройств с трав- 
мой и обнаружение наружных повреждений в зубо-че- 
люстной области могут быть источником ошибочной су- 
дебно-медицинской оценки предшествующих заболеваний 
и дефектов как последствий травмы. 

Имевшие место до травмы дефекты зубных рядов 
или отдельных зубов, пародонтоз, пародонтопатии могут 
быть сходными по клинической симптоматике (полное от- 
сутствие зуба, отсутствие коронки или ее части, подвиж- 
ность зуба, жалобы на боль при жевании ит. д.) с трав- 
матической экстракцией зуба, его переломом, полным 
или неполным травматическим вывихом, острым травма- 
тическим периодонтитом. 

При отсутствии зуба на и его давней 5 
в области АННЫ НЫЕ с 
вреждений мягких ткане „1 НЕСК 
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‘шероховатой поверхностью и пигментацией стенок, а 
_ рентгенологически при осложненных формах часто на- 
_ блюдается воспалительная гранулема в области верхушки 
_ корня пораженного зуба. В отличие от давних разруше- 
_ ний коронки зуба или ее части при свежих травматичес- 
ких переломах поверхность отлома имеет белый цвет, а 
при обнажении пульты последняя бывает ярко-красного 
цвета, влажная, сочная, часто кровоточит. 

При пародонтозе рентгенологически обнаруживается 
атрофия (убыль) костных краев лунок — от едва улови- 
мой до убыли на 1/2 и более длины корня. При Ши ПТ 
стадиях пародонтоза имеются и другие клинические симп- 
томы: при дистрофической форме — атрофия и блед- 
_ ность десен с обнажением корня на 2—3 мм, при воспа- 
_ лительно-дистрофической форме — разрыхление краев 
_ Десен и образование глубоких зубодесневых карманов с 
_ тнойным содержимым (альвеолярная пиорея). 
®— В отличие от начальных форм предшествующих по- 
 ражений пародонта (диффузных или локальных) при 
полном или неполном травматических вывихах зуба от- 
мечаются соответствующие клинические и рентгенологи- 
ческие симптомы, которые свидетельствуют о травмати- 
ческом смещении (в разных направлениях и в различной 
степени) корня поврежденного зуба. 
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\1. Недостатки экспертизы повреждений при наличии 
заболеваний зубной системы до травмы 
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Недостатки экспертизы повреждений с имевшими мес- 
то заболеваниями зубной системы объясняются в основ- 
ном недостаточным обследованием потерпевших и осо- 
бенно недооценкой роли предшествующих заболеваний 
в механизме и исходе травмы. Ошибки допускаются на 
различных этапах экспертизы. Иногда уже в начале 
освидетельствования врач-эксперт допускает ошибки при 
выявлении анамнестических данных. Часто эксперты со- 
вершенно не обращают внимания на анамнез и не отра- 
жают его в деле. Бывают случаи, когда в анамнезе име- 
ются указания на наличие до травмы тех или иных де- 
фектов зубной системы и одновременно предъявляются 
жалобы на подвижность зубов или даже их потерю. Тем. 
не менее эксперты ограничиваются лишь описанием ви- 
димых объективных признаков травмы (ссадины, крово- 
подтеки и т. д.) без глубокого клинического динамичес- — 
кого обследования. Иллюстрацией может служить сле = 

ющий пример. 
ду Гр-ка С. 31 года, 13.1Х.1964 г.. днем на улице ей был 
нанесен удар кулаком по нижней части лица. ь 

При освидетельствовании 17.1Х.1964 г. предъявила - 
жалобы на потерю резца на верхней челюсти после нане- 
сенной травмы. Одновременно сообщила, что до травмы 


'б. был больной. г 
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тое значение имеет стоматологическое обследование по- 
терпевшего, рабочий контакт между судебно-медицин- 
ским экспертом и консультантом-стоматологом. Практи- 
ка показывает, что должного контакта нет даже тогда, 
когда потерпевшего направляют до составления заклю- 
чения на стоматологическое обследование. Причины это- 
го в том, что эксперты недостаточно знают клинику бо- 
лезней зубной системы, а консультанты-стоматологи не 
знают задач и особенностей судебно-медицинского осви- 
детельствования и ограничиваются лишь описанием при- 
знаков заболевания или даже постановкой общего нозо- 
логического диагноза заболевания, не указывая стадию 
и локализацию патологического процесса. Иногда судеб- 
но-медицинские эксперты не выясняют причин обнаружен- 
ных расстройств зубной системы и передают решение 
этих вопросов стоматологу. 
Так, например, при освидетельствовании гр.на В 
33 лет, в Кишиневской судебно-медицинской амбулато- 
° рии, на трэтий день после травмы на слизистой оболочке 
°— нижней губы соответственно резцам обнаружены: крово- 
_ подтек и ссадина (0,5 Х 0,5), подвижность ПТ степени 
° первых резцов на нижней челюсти, разрыхленность, отеч- 
° ность слизистой оболочки десен, их кровоточивость, об- 
° наженность корней зубов и обильное отложение зубного 
_ камня. 

При явных клинических симптомах пародонтоза сто- 
атолог, не указывая его стадии, сообщил эксперту, что 
пошатывание центральных резцов нижней челюсти свя- 
но с травмой». Эксперт, не выяснив причин подвижнос- 
и резцов и не задав соответствующих вопросов стома- 
логу, без рентгенографического исследования альвео- 
рного отростка составил ошибочное заключение. 
„Необходимо подчеркнуть важное значение рентгено- 
еского исследования для судебно-медицинской диа- 
ики предшествующих заболеваний и дефектов зуб- 
системы, для выяснения ее полноценности и рани- 
м альвеолярного отростка, поми- 
о еет доказательственное значение. 
) АЯ ‹ тивным документом, подтверждаю- 

1 А позающим травматическое происхождение 
осле травмы расстройств зубной системы. 
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тросы: какие болезненные изменения (нозологичзская ® 
единица, стадия, форма, локализация) имеются у осви 
детельствованного и какова их давность? Имеютея ди } 
после травмы признаки ухудшения ранее существовав» 
шего болезненного процесса? Могло ли это ухудшение 


предшествующего заболевания быть вызвано травмой и | 


какие клинические симптомы свидетельствуют 0б этом? Д 
Очень важно для установления причинной связи меж- | 01 
ду повреждениями и имеющимися расстроиствами зуб- | у 


ной системы динамическое клиническое наблюдение, изу- 

чение медицинских документов (амбулаторной карты, 10 
истории болезни и др.), отражающих до травмы состоя- р те 
ние зубной системы потерпевших. Однако следует отме- в 1 
тить, что в этих документах не всегда можно найти со- | ТИ! 
ответствующие данные. Записи в амбулаторных картах ет 
очень краткие и неполные, что не всегда позволяет сде- Е 


лать определенные выводы. Как стоматологами, так и | вия 
судебно-медицинскими экспертами не всегда отражает» | сос 
ся в медицинских документах зубная формула, которая Г На 


ной системы и вызывает иногда необходимость более де- бы 
тального обследования. т. п. 
Следует подчеркнуть, что ошибки могут быть допу- ыы 
щены при экспертизе повреждений отдельных 3,608, 
пораженных кариесом, или после трепанации и пломби» 
ровки пульповой камеры (в том числе зубов, покрытых | 


позволяет в той или иной степени судить о состоянии зуб- | ЛЮ 
| 
| 
| 


металлическими коронками) при здоровых остальных зу- | М 
бах. В таких случаях в результате обнаружения ссадин, | 18.1. 
кровоподтеков на губах, деснах на месте отсутствуоще- | ‘Удеб 
ГО Зуб О, СО АН иво, Нотере здорового зуба 8 0 ус 
При оценке степени тяжести повреждений и потере | дистр, 
зубов среди других известных факторов экспе р о 
. ивидуальные свойств рт обяза | а 
учитывать «инд у, ты а организма». При Пен 
этом имеется в виду уста ное последствий поврежн йа ты 
оровья потерпевшего, зако р ‘Зло. 
дения дла ером нанесе номерно обуслов- зуб. < 
поно те а исход п повреждения. | та 
обычно т. м врежде | | : 
Поэтому не й, предшествующих травосния по при- | Гак 
ЧиНе заболе последствия, не се И отягчаю- ИС 
: ыы :: вяза ] 1 
исход, И | нные : м, 
ее нанесенного повреждения, не Учитываются Е 
рактером степени тяжести телесных поврежден я при | чб оета 
определении, роли предшествующих заболеваний" и, Оле 
> 17 1 В к ) 
Недорт е травмы приводит к Существенным >. Е | 1х. Ан 
чении И ИСХ. о. | Ива 
2 | ль, 
я | } х “а о 
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кам при оценке их тяжести. Приводим пример. 


Гр-н К. 38 лет. 3.1.1960 г. вечером на улице ему бы- 
ло нанесено несколько ударов кулаком по нижней части 
лица. Стоматологом участковой больницы отмечена под- 

21 | 123 
вижность 

74 | 123 
день стоматологом были удалены | 123 зубы, при этом 








зубов, «на губах раны». В тот же 


он указал, что «остальные тоже постепенно придется 
удалить». 

При освидетельствовании в Кишиневской судебно-ме- 
дицинской амбулатории на 8-й день после травмы по- 
терпевший предъявил жалобы на подвижность и боли 
в передних зубах на верхней и нижней челюсти. Объек- 


тивно экспертом найдено: ссадины на коже верхней и 


а Е —8 
нижней губ, зубная формула тя т 


вижны в различной степени, десны изъязвлены. Указано 
состояние лунок | 123 зубов после свежей экстракции. 


зубы под- 


На основании вышеизложенного эксперт пришел к за- 
ключению, что в результате травмы были расшатаны зу- 
бы на нижней и верхней челюстях и 3 из них удалены. 
Так как, «кроме этих зубов, остальные отсутствуют и 
гр-н К. лишился возможности жевать пищу», поврежде- 
ния относятся к категории тяжких, «повлекших потерю 
жевательной функции». 

Материалы данной экспертизы были пересмотрены 
18.11.1960 г. комиссией при участии ассистента кафедры 
удебной медицины’ института. Комиссией дополнитель- 
о установлено: пародонтоз ПП стадии воспалительно- 
дистрофической формы. 

Заключени>. Ссадины губ относятся к легким те- 

_ лесным повреждениям. Потеря двух резцов и одного клы- 
ка после легкой травмы связана с наличием заболевания 
зубной системы до травмы. 


Таким образом, изучение материалов по судебно-ме- 

° дицинской экспертизе повреждений у лиц с предшествую- 
® Щими заболеваниями зубной системы позволяет выявить 
ава ‚ экспертизы при диагностике повреждений и 
я ны и оценке тяжести повреждений у потерпев- 
| в этих недостатков, выявление их причин обес- 
2: еек предупреждение врачебно-экспертных, а следо- 
В ‚ и судебных ошибок при рассмотрении дел о на- 


| а телесных повреждений. 
Тод, 


- Ботезату. 
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Заключение 


При определении тяжести повреждений руководс 
ются общими экспертными критериями, которые 1 
смотрены в диспозициях статей уголовных кодексо! 
и в «Правилах по определению тяжести телес 
вреждений», изданных в союзных республиках о 
страны. Применение общих принципов законодател: 
при оценке телесных повреждений требует учета ‘ко 
ных показателей, характеризующих особенности т 
и исхода повреждений той или иной локализации. | 

За последние годы ряд диссертаций и статей но. 
ны судебно-медицинской экспертизе тяжести т 
повреждений различных систем и органов, в то 
повреждений головы, лица, органов зрения, сл 
ной системы (Ю. Л. Мельников, Н. П. 
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П. Г. Арешев, А. П. *Громов, А. Ф. Рубежански; ‚ Не -- 
Однако опубликованные в литературе даннь тет 
06 р ия многих вопросов, во: ‚Пред ти 
практике судебно-медицинской экспертизы пов оу ты 
Е диагностики и оценки Де | 


что более тяжелый исход травмы из-за наличия пред- 
шествующих заболеваний не должен увеличивать степень 
тяжести повреждения (Молдавская ССР, Таджикская 
ССР). В «Правилах» к УК Азербайджанской, Армян- 
ской, Белорусской, Грузинской, Казахской, Киргизской, 
Таджикской, Латвийской и Эстонской республик ука- 
зываются критерии к оценке тяжести травматической по- 
тери зубов в отношении только так называемых полно- 
ценных зубов. 

Своеобразие механизма возникновения повреждений, 
особенности их течения и исходов у лиц с предшествую- 
щими заболеваниями, а также отсутствие специальных 
работ об экспертизе повреждений у таких лиц побудили 
нас определить удельный вес и провести нозологическую 
характеристику предшествующих заболеваний при экс- 
_пертизе тяжести телесных повреждений, а также разра- 
ботать экспертные критерии к оценке повреждений и 
потере зубов у лиц с предшествующими заболеваниями 
бной системы. Разработка судебно-медицинских крите- 
риев к оценке тяжести повреждений при наличии забо- 
















































‚лизаций ваний зубной системы до травмы проведена нами при- 
| статей енительно к диспозициям УК РСФСР, Молдавской 
ес ССР и большинства других союзных республик. 
унов, В ° Заболевания и дефекты здоровья, предшествующие 
$ ИС равме, не являются исключительной редкостью в прак- 
Е ] е экспертизы тяжести повреждений. По нашим дан- 
В. м м, предшествующие заболевания наблюдаются при- 
ежа ий мерно у 4% освидетельствованных по поводу телесных 
дан ий }вреждений и в половине случаев повторных (комис- 
воз ионных) экспертиз в связи с определением тяжести не- 
В, | Мертельных повреждений. Заболевания, предшествую- 
ИЗ ИЯ © травме, наблюдаются у лиц различных возрастов. 
сен" 2 К это обычно бывает при экспертизе тяжести телес- 
и Х повреждений, наибольшее количество потерпевших 
‘ОСИится к молодому и среднему возрастам. В отличие 
ор ‘обычного контингента освидетельствуемых по пово- 
ОВ телесных повреждений среди потерпевших с пред- 
оби | ‘Твующими заболеваниями более половины составля- 
38 ЧИ мужчины. При экспертизе тяжести повреждении 
в. м ри вес предшествующих заболеваний различных 
и ро НОВ и систем неодинаков. Первое место занимают 
И, „цествующие заболевания нервной ‘системы (34%). 
и >06 — заболевания и дефекты зубной системы (20%), 
) о ий 99 
ий 





затем заболевания ЛОР-органов, органов зрения, 
заболевания органов дыхания, костей и суставов, г 
логические заболевания и др. Я 
В судебной медицине наибольшее практическое зна. |’ 
чение имеют случаи, когда место приложения травма- 
тического воздействия, локализация повреждения совпа- 
дают с преимущественной локализацией предшествую- | ‚1 
щего заболевания и дефекта — например, травма зубов, тя 


далее `` 
инеко- а 
































органа слуха, зрения и т. д. при заболеваниях. или ано- об 
малиях развития этих органов. Так, анализ локализации |1” 
травмы, жалоб после ее нанесения и преимущественной | додает 
локализации предшествующего патологического процес- › петьей 
са показывает, что в 65% случаев жалобы потерпевших |хлотся в 
совпадают с локализацией травмы и предшествующ пузке И 
патологических процессов. Экспертиза тяжести телес 6 ВЫВ 
повреждений в таких случаях вызывает трудности при АБНЫХ 
тановлении механизма возникновения поврежден | ачОСк 
течения и исхода. Судебно-медицинская эксперти | Д еф 
ных повреждений у лиц с предшествующими забол, - 
, ми имеет особенности, связанные с необходимо рен 
т ностики факта существования заболевания , ы лет). 
й или дефекта здоровья, нозологической диаг! ЮТ без + 
ре шествующего заболевания, определение его остью | 
а пени) и преимущественной локализации пато. КОНСОЛЬ 
РИ та Е х е т. МИ зубн 





тяжести повреждений зуб 
устновлено, что предшест! 
составляют 40 






зубной системы показывает разнообразие нозологичес- 
ких форм болезней зубов и пародонта, их локализации, 
°  распространенности, стадий и степени развития. 

‚$ Пародонтоз. Возраст освидетельствованных — 
от 24 до 66 лет (главным образом 35—56 лет). Чаще 
наблюдаются воспалительно-дистрофические формы за- 
болевания, реже — дистрофические. Выявляются различ- 
ные стадии пародонтоза — первая, особенно вторая и 
третья стадии. При первой и второй стадиях пародонто- 
за функциональной недостаточности пародонта не наблю- 
дается. Функциональная недостаточность пародонта на- 
блюдается при переходе пародонтоза от второй стадии к 
третьей и при большей степени поражения. Это выра- 
жается в пониженной выносливости по отношению к на- 
грузке и травматическим воздействиям — возможны пол- 
ные вывихи зубов или экстракции под влиянием незначи- 
тельных травматических воздействий и даже при физио- 
логической нагрузке на зубную систему. 

— Дефекты зубных рядов. Возраст освидетель- 
° ствованных — от 39 до 63 лет (главным образом 40— 
_59 лет). В одних случаях дефекты зубных рядов быва- 
ют без наличия протезов, в других — частично или пол- 
ностью возмещены протезами (мостовидными, иногда 
_ консольными). У большинства потерпевших с дефекта- 
ми зубных рядов до травмы имеются локальные пора- 
жения пародонта — пародонтопатия, сопровождаемая 
значительной подвижностью пораженных зубов (соот- 
ветственно 3 стадии пародонтоза). У потерпевших, не 
‘имеющих протезов, причиной пародонтопатии является 
‘отсутствие зубов-антагонистов или соседних зубов; при 
наличии протезов часто наблюдается пародонтопатия 
опорных зубов-носителей несъемных протезов. Тем са- 
° мым при дефектах зубных рядов (с протезами или без 
них) до травмы в области многих оставшихся зубов час- 
То имеется пониженная выносливость пародонта, по ха- 
рактеру и степени сходная с предшествующим пародон- 
_ Т0Зом третьей стадии. 

Кариес и другие заболевания зубов. 
`Предшествующие заболевания и дефекты твердых тка- 
_ НЕЙ отдельных зубов наблюдаются на почве кариеса, (глу- 
_бокого, поверхностного), реже вследствие давнеи тре- 
анации и пломбировки пульповой камеры или локаль- 
"ОИ стертости зуба (до канала). При значительных де- 
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фектах твердых тканей зуба (глубокий кариес, состоя. 


ние после пломбировки депульпированного зуба) имеет 
место понижение выносливости, прочности этих зубов — 
ВОЗМОЖНЫ переломы зуба в месте патологического про- 
цесса под влиянием незначительных травм и даже при 


физиологической нагрузке. Однако указанные предшест- 
вующие дефекты не способствуют возникновению трав- 
матических экстракций или полных травматических вы. 
ВИХОВ. 

При оценке потери зубов после травмы у лиц с пред- 
шествующими заболеваниями зубов системы необходимо Я 
определить, какую роль в этом играли нанесенная трав- у" 
ма и предшествующее заболевание. Поэтому оценку тя- | 
жести повреждений в таких случаях следует проводить 
одновременно с установлением происхождения и меха- 
низмов потери зуба (или зубов) после травмы. 

Полученные результаты показывают, что, несмотря 
на разнообразие формы повреждений, вызывающих по- 
терю зуба, и разнообразие нозологических форм и ста- 
дий предшествующих заболеваний, в судебно-медицин- 
ском отношении следует различать две категории потери 
зубов после травмы. В одних случаях у лиц с предшест- 
вующими заболеваниями зубной системы ведущую роль 
в. наступлении потери зуба играет травматическое ий 
действие; тогда, несмотря на наличие заболевания до 
травмы, следует говорить о, потере «полноценного» зуба 
(или зубов). В других — потеря зубов связана главным 
образом С предшествующим патологическим процессом, 
а не с травмой; тогда потерянные зубы не могут быть 
квалифицированы в качестве «полноценных» до нанесе- 
ния травмы. Следовательно, у лиц с предшествующими 
заболеваниями зубной системы экспертная диагностика 
полноценности или неполноценности потерянного зуба 
должна быть а ры ления характера и ло- 
кализации травмы зубо-челюетной области с характером, 

ой И ИМЕ НР Покализацией ‘прож 
стади болевания. Следует подчеркнуть редшес 
вующего зат или дефектов зубной систем, что наличие 
заболеваний ще не свидетельствует ом До травмы 
само по о - полноценнос- 
ТИ потеряннь еской потере полноценных зубов 









































матич относит- 
: о потеря ен Зубов, но и поте- 
ся не не результате травмати “ ЭКстракции или 


ря зу 





полного травматического вывиха при наличии пародонто- 

за 1--П стадии или кариеса потерянных зубов. Как «поте- 

ря полноценного зуба», должны быть квалифицированы и 

| случаи перелома зуба при наличии пародонтоза [—П ста- 

| дии, переломы опорных зубов-носителей протеза при де- 
фектах зубных рядов. 

К потере неполноценных зубов относятся случаи экс- 
тракции после травмы при наличии пародонтоза ПТ ста- 
дии или дефектах зубных рядов, сопровождающихся в 
той же степени локальными поражениями (пародонтопа- 
тия) опорного аппарата потерянных зубов, в том числе 
зубов-носителей протеза. Как «потеря неполноценного 
зуба», должны быть квалифицированы и случаи перело- 
ма зуба после травмы в месте глубокого кариеса или в 
месте дефекта после давней трепанации и пломбировки 
пульповой камеры. 

При травмах зубо-челюстной области (без потери зу- 
бов) у лиц с предшествующими заболеваниями зубной 
системы во всех случаях необходимо до квалификации 
тяжести обнаруженных расстройств установить или ис- 
ключить их травматическое происхождение. 

При определении происхождения нарушений зубной 
системы (без потери зубов) после травмы необходимо 
иметь в виду, что наличие до травмы дефектов зубных 
рядов или отдельных зубов, пародонтоз, пародонтопатии 
по клинической симптоматике (полное отсутствие зуба, 
отсутствие коронки или ее части, подвижность зуба, жа- 
лобы на боль при жевании и т. д.) могут быть сходны с 
травматической экстракцией зуба, его переломом, пол- 
ным или неполным травматическим вывихом и острым 
травматическим периодонтитом. Обнаруженные после 
травмы периодонтиты бывают различного происхожде- 
ния. Возможны острые травматические периодонтиты, 
могущие присоединяться к неполным травматическим 
вывихам и травматические обострения хронических пе- 
риодонтитов, имевшихся до травмы (на почве глубокого 
кариеса зуба, пародонтоза второй-третьей стадий). 

Для судебно-медицинской экспертизы повреждений и 
потери зубов у лиц с предшествующими заболеваниями 
зубной системы, как и в других случаях экспертизы тя- 
жести повреждений при наличии заболеваний до травмы 
необходимо комплексное изучение характера нанесенных 
повреждений и предшествующих патологических процес- 
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Нужно расспрашивать потерпевших и изучать до. 


кументы медицинских учреждений (амбулаторий, поли. 
клиник, больниц), где они обследовались и лечились до 
гравмы. При наличии заболеваний зубной системы до 


гравмы необходимо освидетельствование потерпевшего, 
как правило, совместно со стоматологом, а также учет 
ранее проведенных и проведение новых рентгенографи- 
ческих исследований альвеолярного отростка в области 
потери или повреждений зубов (для определения харак- 
тера и объема повреждений, наличия и стадии пародон- 
тоза или пародонтопатии, предшествующих травме). 


Обобщенные итоги судебно-медицинской экспертизы 
повреждений и потери зубов у лиц с предшествующими 
заболеваниями зубной системы представлены в табл. 5. 


Как видно из данных табл. 5, у лиц с предшествую- 
щими заболеваниями зубной системы потеря зубов пос- 
ле травмы в одной трети случаев (18 наблюдений) ква- 
лифицируется как потеря «полноценных» зубов, в 2/3 слу- 
чаев (35 наблюдений) — как потеря «неполноценных» 
зубов. Большинство случаев потери полноценных зубов 
относится к лицам, имевшим до травмы пародонтоз 1 
или П стадии. Потеря неполноценных зубов после трав- 
мы относится к случаям, когда до травмы был пародон- 
тоз Ш стадии, соответствующие этой стадии пародонто- 
патии потерянных зубов (при дефектах зубных рядов), 
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иес и др. С другой стороны, в поло- 
дений (57 случаев) после травмы зубо- 
без потери и повреждений зубов были 
аболевания зубной системы, которые 
птоматике сходны с травматическими 
требовали соответствующей дифферен- 
стики при определении происхождения 
енных после травмы. 
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